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“Los expertos obstaculizan el progreso saludable de la ciencia, asfixia nuevas 
ideas y su retiro debería ser obligado.” 
Sackett, David L. 
 
"Lo importante no es lo que nos hace el destino, sino lo que nosotros hacemos 
de él."  
Florencia Nightingale 
 
“Todo el mundo sabe que el abejorro no puede volar. La evidencia científica 
al respecto es abrumadora: no puede volar. Su cuerpo es demasiado pesado y 
sus alas son demasiado ligeras. Aerodinámicamente es imposible que el 
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Existe un proceso sistémico en los cuidados procurados por los Profesionales de 
Enfermería, el cual conlleva una alta variabilidad en el trascurso de los cuidados 
desarrollados por los profesionales de enfermería, variabilidad que no esta 
correspondida a las evidencias científicas que se han logrado alcanzar con el fin 
de reducir los efectos adversos del proceso de cuidado, la variabilidad existente 
es percibida por el profesional de enfermería, por los mandos de las unidades 
hospitalarias y por los propios usuarios del sistema sanitario español, a pesar de 
esta percepción, no se han implementado estrategias que limiten el proceso con 
respecto al uso y mantenimiento de los catéteres venoso periféricos en la 
provincia de Castellón. 
La tesis doctoral que se presenta a continuación plantea dos objetivos 
principales, por un lado determinar la variabilidad de la práctica clínica ante el 
cuidado de los catéteres venosos periféricos, a nivel individual, de equipos y 
hospitales dentro de la provincia de Castellón; y por otro lado, determinar la 
relación existente entre la actitud hacia la práctica basada en la evidencia y los 
cuidados aplicados a la práctica clínica diaria. 
A través de un estudio descriptivo, trasversal y multicéntrico, la tesis analiza la 
actitud de los profesionales de enfermería, recoge los cuidados referidos por el 
profesional de enfermería respecto al cuidado y mantenimiento de los catéteres 
venosos periféricos, con el objetivo de establecer la variabilidad existente sobre 
los mismos y establecer una relación plausible entre la actitud hacia la práctica 
basada en la evidencia, y la variabilidad hallada.  
Además se incluye el seguimiento de un grupo de usuarios portadores de 




entre los cuidados de los profesionales de enfermería referidos y los cuidados de 
los profesionales de enfermería realizados. 
Entre los resultados más importantes presentados en este trabajo, se pueden 
destacar: 
La distribución del grupo de estudio se desglosa en relación al sexo en un 93,6% 
mujeres y 5,1% hombres. Siendo la edad media del grupo de profesionales de 
enfermería de 40,21 años y su experiencia laboral en el cuidado de enfermería de 
16,58 años. 
Únicamente el 11% del persona participante en el estudio refiere ostentar un 
grado académico superior al diplomado/grado de enfermería, no alcanzando 
ningún participante el grado de doctor. En relación a la formación reglada, el 
profesional de enfermería refiere que en el último año ha realizado un curso de 
menos de 50 horas en un porcentaje de 49,6%, refiriendo además que en un 
19,4% de los casos se realizó un curso relacionado con la práctica basada en la 
evidencia. 
En relación a la actitud hacia la práctica basada en evidencia el personal 
participe en el estudio obtiene una media de 4,41 puntos sobre 5. Siendo la 
media obtenida en las tres dimensiones superior a 4 puntos sobre 5, siendo esta 
media mantenida en el desglose por hospitales. 
Al analizar la permeabilización de los catéteres venosos periféricos, se destaca 
que el 13,6% mantienen el uso de lavado continuo para la realización de la 
permeabilización de los catéteres, de los cuales un 6,5% añaden heparina a los 
sueros para el lavado continuo. Con respecto al lavado intermitente, refieren el 
empleo el 93,6% del personal participante en el estudio, empleando heparina 
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para el mismo en un 3,8%, alcanzando  un 21,4% en el hospital HCS-1, siendo 
de este porcentaje el 15% de preparado manual de la dilución suero/heparina. 
Los profesionales de enfermería participes refieren que en un 46,7% de los casos 
se prefiere el dorso de la mano para la canalización de los catéteres venosos 
periféricos, siendo el calibre con mayor disposición del de 20G. Refiriendo que 
el cambio de apósito se realiza cada 72 horas en un porcentaje de 33,1%, y el 
motivo causante del cambio no programado la extravasación sanguínea. Se 
recoge que el alcohol es el antiséptico empleado en el 22% de los casos. 
En el proceso de seguimiento de los cuidados de los catéteres venosos 
periféricos se recoge que el usuario portador de catéter es diestro en un 68,8% de 
los casos y que se ha colocado el catéter en el miembro derecho en un 53,2% de 
los casos, teniendo una pluripatología en un 81,2% de los casos y siendo el 
motivo principal de la inserción del catéter el uso de antibiótico endovenoso en 
un 61,3% de los casos. También se observa que para los profesionales de 
enfermería el catéter que más se emplea es el catéter corto de 20 G y portador de 
sistema en Y. 
En los hospitales del estudio de seguimiento se recoge que el 42,7% de los casos 
los catéteres mantienen la permeabilidad con un lavado continuo sin heparina y 
en un 28% lavado intermitente con heparina. Siendo los motivos de retirada de 
los catéteres, el fin de su uso en un 57,8% y la retirada involuntaria en un 17,8% 
de las ocasiones. 
En el análisis bivariable encontramos significación estadística al estudiar las 
dimensiones  de creencia y expectativa (p=0,002), dimensión intención de 
conducta (p=0,036) y puntuación global (P=0,044) en función a la unidad de 
estudio. Se presenta una significación estadística al estudiar la dimensión de 




según el grado académico aparece significación relacionada con el ítem, estar 
dispuesto a colaborar con la realización de guías de prácticas clínicas (p=0,009), 
según la edad relacionada con aplicar los cuidados basados en evidencia 
(p=0,026) y emplear el tiempo libre para el aprendizaje (p=0,034). 
Por otro lado encontramos significación estadística al estudiar los apósitos 
empleados con respecto a la actitud hacia la práctica basada en evidencia 
(p=0,035), y en la relación entre el lavado intermitente en relación a la intención 
de conducta (p=0,019). 
Al analizar de forma bivariente los aspecto sociodemográficos con respecto a los 
asociados a los cuidados encontramos significación estadística Edad-tipo 
responsabilidad (p=0,032); lavado intermitente con heparina-edad/conocimiento 
protocolos / cumplimiento protocolo / tipo de jornada (p=0,034), (p=0,039), 
(p<0,001), (p=0,003), (p=0,002); lavado intermitente-tipo de plaza (p=0,007); 
heparina preparado manual-conocimiento protocolo / ser enfermera de referencia 
(p<0,001), (p=0,004); calibre del catéter- año obtención grado académico 
(p=0,025); y antiséptico empleado – conocimiento protocolo (p=0,004). 
El estudio muestra la existencia de una variabilidad persistente en los procesos 
de cuidados y mantenimiento de los catéteres venosos periféricos realizados por 
los profesionales de enfermería dentro de las unidades médico-quirúrgicas de los 
hospitales participantes en el estudio de la provincia de Castellón. 
De igual modo se percibe una correcta actitud de los profesionales de enfermería 
hacia el uso de la práctica basada en evidencia. 
Existe una necesidad de incorporar la evidencia en los procesos de cuidado del 
profesional de enfermería, facilitando que esta evidencia sea realista con las 

















Tras varios años de trabajo, finalmente en el año 2008 es publicada la Orden CIN 
2134/2008 por la que se establecen los requisitos para la verificación de los títulos de 
la profesión de enfermería dejando esta de encontrarse en un estamento finalista a 
nivel académico dentro del territorio español, logrando en su proceso evolutivo 
alcanzar el reconocimiento que como titulación universitaria permitía desarrollar y 
alcanzar el máximo grado de enfermería, pudiendo de esta forma dirigir las 
investigaciones desde un punto de vista de la disciplina enfermera. Este hecho 
favoreció cierta autonomía ante las necesidades que se percibían sobre los cuidados 
propios de la enfermería hecho que en el desarrollo histórico de la profesión en el 
estado español no había tenido un camino fácil. 
Los procesos de investigación en cuidados de la enfermería permiten por otro lado 
ampliar los conocimientos de la disciplina y establecer evidencias científicas que 
permitan la aplicabilidad de los cuidados de enfermería sin necesidad estar supeditados 
a cualquier otro estamento. A su vez esto supone para el Profesional de Enfermería la 
necesidad de establecer los procesos de cuidados realizados siguiendo un patrón, y 
reduciendo la variabilidad del proceso. Dentro de este proceso de cuidado asistencial 
la enfermería tiene un gran papel a la hora de reducir la variabilidad por la que se 
realizar los cuidados de enfermería. La variabilidad que se encuentra de forma 
sistémica en los hospitales no siempre es causada directamente por personal de 
enfermería, pero su función principal, que es el cuidado de los usuarios, debe estar 
desarrollado, en la mayor parte, basada en una evidencia científica que junto su juicio 
crítico y las preferencias del usuario debe permitir a éste personal de enfermería 
cualificado a tomar una serie de decisiones que deben adaptar esta evidencia 
disponible al proceso del cuidado que será realizado. Estos cuidado programados 
juntos a sus actividades y su desarrollo, no va a suponer una mejor calidad asistencial 
si no está basada en la evidencia disponible. 
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1.1  La profesionalización e investigación en enfermería. 
La figura de la enfermería y del amplio abanico de cuidados que desempeña, no puede 
ser entendida, sin discernir el proceso de evolución que ha sufrido a lo largo de la 
historia, ni sin comprender la relación directa que tiene con los cuidados, proceso que 
no se puede desvincular de la figura de la mujer y como esta, ha ejercido su papel en el 
desarrollo de la disciplina de la enfermería y la creación del profesional de enfermería. 
Esta historia debe entenderse como una relación simbiótica entre el ser humano, su 
cuerpo y su mente, a la vez, que se combina con el concepto del cuidado que abarca 
tanto a las actividades, ideas, sentimientos, creencias y valores que se vinculan al 
proceso de la enfermería.(Ángeles & Santiago, 2009; José Siles González, 2008)  
Si queremos llegar a concebir la relación tan estrecha que existe entre la PBE y el 
proceso del cuidado que desempeña la enfermería, debemos estudiar la historia de la 
enfermería, debido a que es necesario estudiar el pasado para ponderar el presente y 
así construir el futuro.(Ángeles & Santiago, 2009) Debemos ser conscientes que la 
figura de la enfermería como única figura puede tener diferentes desarrollos 
dependiendo del lugar o el momento en que se estudie, debido a todos los factores que 
intervienen en la creación y en los desarrollos de los seres humanos, por ello debemos 
tener en cuenta al igual que se realiza en la educación para la salud, todas las esferas 
que rodean al individuo y que individualmente o de forma colectiva, desencadenan ir 
por un camino o por otro, teniendo pues en cuenta la cultura, la presión social, del 
desarrollo social propio, de la misma sociedad, necesidades, economía, 
acontecimientos históricos paralelos, etc. (Costa & López Méndez, 2008) 
En el momento de buscar una definición a los términos planteados, podemos acudir a 
la Real Academia Española (RAE) donde se recogen las acepciones de los términos 
enfermería y cuidado como: 
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• Enfermería, “Profesión y titulación de la persona que se dedica al 
cuidado y atención de enfermos y heridos, así como a otras tareas 
sanitarias, siguiendo pautas clínicas”. (Diccionario de la lengua 
española, 2014) 
• Cuidado, “Acción de cuidar (asistir, guardar, conservar). El cuidado 
de los enfermos”. (Diccionario de la lengua española, 2014) 
Estas definiciones, por separado no hacen verdad a las funciones o a las 
especificaciones que el termino enfermería recoge como colectivo o como profesión. 
Si queremos llegar a su verdadero ser, hay que indagar en la evolución histórica y por 
lo tanto debemos entender que la historia de la enfermería es la historia del cuidado, en 
palabras del profesor Diego García, “lo constitutivo de toda actuación profesional 
sanitaria es el cuidado, no la curación”. 
En el desarrollo del proceso de estudio de la historia de la enfermería encontramos 
diversos modelos explicativos, siendo una de las vertientes más aceptada los estudios 
de conjunto sobre la historia de la enfermería, por lo que procederemos a clasificar la 
historia en tiempos convencionales: prehistoria, mesolítico, historia antigua, historia 
media, renacimiento, edad moderna y edad contemporánea, tal como destacan las 
líneas de los destacados Eseverri, Santos-Tomas, Siles, Hernández Conesa, Hernández 
Martín o García y Martínez. (García García & Gozalbes Cravioto, 2013)  
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Tabla 1. División tradicional de la Historia en edades. 
La Historia por edades 
- Prehistoria à (600.000-10.000 a.C.) (Del Paleolítico al Mesolítico). 
- Periodo Postglaciar à (10.000-5.000 a.C) (Mesolítico al Neolítico). 
- Edad antigua à (5.000 a.C.-476 d.C). 
- Edad media à (476 d.C -1453 d.C.). 
- Edad moderna à (1453-1789). 
- Edad contemporánea à (1789-[…]). 
  Fuente: Siles 1999 
Dentro del espacio comprendido como prehistoria, el ser humano se encontraba 
viviendo en agrupaciones formada por reducido número de hombres y de mujeres, 
cuyo fin era el defensivo hacia las adversidades del medio. Entendiendo como única 
estructura social, la tribu, y desarrollaron el animalismo, como interpretación de los 
fenómenos de la naturaleza. Los cuidados de enfermería en las personas que habitaban 
la era paleolítica  tenían pues un carácter de supervivencia. La función de la figura 
primitiva que llegara a convertirse en enfermería, es la encargada de cubrir las 
necesidades cruciales como el mantenimiento de la salud, el cuidado de los enfermos y 
heridos, y de asegurar la supervivencia de la tribu mediante la asistencia al parto, los 
cuidados perinatales y la lactancia-crianza. Dentro de la organización de la tribu, se 
cuenta con una serie  de normas sobre las cuestiones de salud y enfermedad derivadas 
del animalismo, los elementos humanos (mujer, bruja y hechicero), las reglas (ritos y 
procedimientos empíricos), un equipo material (elementos naturales empleados en 
cuidados de supervivencia cotidianos y elementos mágicos utilizados en los ritos), 
actividades (ritos: de tratamiento, de mantenimiento, de curación, de fertilidad; 
cuidados de supervivencia y cotidianos: embarazo, parto, perinatales, alimento, 
higiene, temperatura corporal-calor-frío), con el fin de organizar los cuidados de la 
salud. (Hernández Conesa, 1995; Santo-Tomás Pérez, 2003; Siles, Oguiso, Fernendes, 
& Souza, 2011; J Siles González, 1996) 
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Es destacable en el paralelismo las funciones que desempeña el hechicero y la 
mujer con respecto a la figura de la enfermería actualmente, donde no simplemente 
eran técnicas las aplicadas en la sociedad, sino que tomaban ya un carácter preventivo, 
existiendo gran variedad de ritos tanto para la curación, los tratamientos, la 
conservación de la salud y los cuidados (Hernández Conesa, 1995; José Siles 
González, 2008). 
El siguiente cambio importante que se produce dentro de la construcción de la figura 
de la enfermería la podríamos enmarcar en la fase religioso-institucional, entendiendo 
el periodo desde el neolítico a las antiguas civilizaciones que mayor influencia se han 
desarrollado en la cuenca mediterránea como pueden ser Egipto, Recia y Roma siendo 
estos los primeros antepasados con registro documental. 
Las tribus dejan en estos momentos de ser nómadas y convirtiéndose a la agricultura, 
instaurando la domesticación de los animales y aparece la institucionalización de la 
familia mediante la fórmula del matrimonio, apareciendo las primeras religiones 
dualistas que van sustituyendo al pensamiento animalista, la evolución de la mujer 
sigue vinculada a la fertilidad, al igual que pasaba en el paleolítico, este cambio a la 
dualismo implica una reducción de la dispersión en la interpretación de las causas de 
las enfermedades recogiendo en estas causas en naturales o sobrenaturales intentando 
dar explicación a la enfermedad y a la muerte. (Lilia Andrea Buitrago, 2009; Santo-
Tomás Pérez, 2003; J Siles González, 1996) 
Los cuidados de enfermería en esta época son duales, evolucionan en dos planos 
paralelos, encontrando los cuidados de enfermería en la vida diaria de la sociedad 
derivada de la familia, el hogar y el papel de la mujer y paralelamente los cuidados de 
enfermería desarrollados desde la perspectiva religioso-institucional. (Santo-Tomás 
Pérez, 2003; J Siles González, 1996) . 
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La mujer concebida como elemento funcional de la familia mantiene su rol, 
encargándose de las faenas relacionadas con el cuidado doméstico, de salud y de los 
partos al igual que de los cuidados perinatales. Se aprecia un aumento en la calidad de 
los cuidados derivado del desarrollo empírico y la existencia de más medios y mejores. 
Por el contrario el sacerdote de las culturas antiguas, es el resultado de la evolución de 
la figura del hechicero de los pueblos primitivos, y hereda de éste su función 
hermenéutica, así como su papel de intermediario entre lo sobrenatural y lo natural. 
Asociado al sacerdote encontramos el mito y la religión que se instauran como dos 
formas institucionalizadas de organizar las actividades relacionadas con los cuidados 
de salud desde la perspectiva religioso-institucional. (Santo-Tomás Pérez, 2003; J 
Siles González, 1996) 
En la civilización egipcia, tanto cuidados civiles como sus elementos funcionales 
plasman un pequeño avance evolutivo, donde encontramos la figura de la madre-
mujer, del médico empírico y de los esclavos cuidadores de enfermos. La mujer en la 
civilización egipcia disfruta de mayor urbanidad que las mujeres de otras culturas, la 
mujer egipcia, es la responsable de la higiene y el mantenimiento del hogar al igual 
que el cuidado delos miembros de la familia, las comadronas, formaban un grupo 
profesional reconocido por la sociedad, siendo estas las responsables e atender los 
partos, entre los que se incluían los de  la realeza. Los médicos empírico o laicos, eran 
los responsables de tratar la parte natural de la enfermedad, eran formados y 
especializados en partes concretas del cuerpo y de forma exclusiva de enfermedades 
concretas, entendiendo que la especialización era la forma más adecuada de lograr 
adquirir y entender el conocimiento médico. (Hernández Conesa, 1995; Lilia Andrea 
Buitrago, 2009; Santo-Tomás Pérez, 2003; J Siles González, 1996)  
Al estudiar la civilización Griega, podemos apreciar una similitud al desempeñar una 
religión politeísta con la gran peculiaridad de venerar a dioses con aspecto 
antropomórfico, pero en cuanto a las causas de las enfermedades mantienen la 
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perspectiva del dualismo, suavizando la barrera entre lo divino u la mundano y 
apareciendo la figura del héroe con dedicación a las curaciones de las enfermedades y 
de las heridas. Dentro de la vida cotidiana en el desarrollo de los cuidados de la salud, 
destacan las figuras de la mujer, la partera, el médico empírico y los esclavos 
cuidadores.(Abou Aly, 1996; Darriba Rodríguez, 1999; José Siles González, 2008) 
En cuanto al marco de la vida cotidiana en Grecia y el cuidado de la salud, tenía 
estipulados como elementos funcionales a las mujer, la partera, el médico empírico y 
los esclavos cuidadores. De la mujer se esperaba el cuidado de los niños y de los 
enfermos, entendiendo que el hogar era como una fábrica, la mujer no jugaba un papel 
simplista de servidumbre, sino que era la persona que dirigía las actividades siendo 
estas desarrolladas por criados. En esta época, las parteras y comadronas llegaron a 
ostentar gran prestigio incluso llegando a recibir honores. Existían dos tipos de 
comadronas,  según su nivel de conocimiento y de especialización, las comadronas de 
experiencia superior y habilidad, encargándose de los partos en el que se esperaban 
complicaciones y las comadronas que se encargaban de asistir los partos normales. 
(Abou Aly, 1996; Darriba Rodríguez, 1999; José Siles González, 2008) Por otro lado, 
en la antigua Grecia, existían lugares dedicados al cuidado de los enfermos y heridos, 
denominados xenodochia y el iatrion.(García Martín-Caro & Martínez Martín, 2001) 
Con el alzamiento de la civilización Romana se discurre entre dos épocas, la 
precristiana y la cristiana, en la época precristiana las figura de la mujer, nodrizas y 
parteras, esclavos y médicos laicos, se establecen como elementos funcionales del 
cuidado de la salud en la vida cotidiana, donde la mujer al convertirse en sacerdotisa 
adquiría el privilegio de ejercer la medicina, siendo su papel principal el de madre. 
Asociado a la figura de la mujer, se mantiene el desarrollo de la matrona a la cual se le 
exige la habilidad de la lectura y de la escritura, ya que sin estas habilidades se 
entendía que no podían comprender el arte del parto desde la propia teoría. Destacando 
entre las lecturas obligatorias el libro de Soriano De morbis mulierum, manual para las 
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comadronas, considerado como el primer texto con el fin de aportar los conocimientos 
teóricos en el proceso del cuidado de las enfermedades de la mujer. En el plano 
religioso se mantiene la etapa animista por lo que conviven dos tipos de cuidados, los 
de la carne y los del alma. Entre sus dioses, también se desarrolla la especialización 
por lo que no todos los dioses realizan curaciones, sino que los enfermos se deben 
encomendar a al dios más apropiado en cada momento. (García Martín-Caro & 
Martínez Martín, 2001; Lilia Andrea Buitrago, 2009; Marcela & Gualdrón, 2012) 
Tras la conversión del pueblo romano a la religión cristiana, las mujeres y sus hijas, 
van a desarrollar funciones de enfermería en su actividad cotidiana, tanto como 
seguían el cumplimiento de la doctrina cristiana, la cual refuerza la tradición femenina 
en el papel de cuidadora, estos cuidados  configuran un cuerpo de conocimientos 
empíricos característicos de la sabiduría popular. (García Martín-Caro & Martínez 
Martín, 2001) En esta nueva etapa, las matronas romanas eran mujeres de la alta 
sociedad que en el proceso de acogida de la nueva fe, adoptan el camino de las obras 
de misericordia. las obras de caridad (Tabla 2), representan la primera clasificación de 
necesidades del ser humano escritas en texto y han llegado a considerarse de forma 
embrionaria como una estrategia para orientar el trabajo de la enfermería. (José Siles 
González, 1999)(José Siles González, 2011) 
Al alcanzar la Edad Media la figura que podríamos entender como la enfermería 
medieval, empezó siendo monástica, encaminada a la decadencia con la aparición de 
la Universidad de Salermo a pesar de predominar la doctrina cristiana con respecto al 
cuidado de los enfermos. Esta doctrina cristiana lleva a que las mujeres continúen 
siendo las responsables de paliar las pérdidas demográficas y del cuidado de los 
enfermos y niños. En este camino la asistencia a los partos seguía siendo una tarea 
exclusiva de las mujeres recogido en la obra Trotula Major que se atribuye a la autora 
considerada más importante del siglo XI que ejercía de matrona. Con respecto al 
movimiento de la caridad que desempeñaban las mujeres en la edad romana, esta fue  
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heredada por las monjas, las mujeres que se acercaban a los conventos, además d e los 
cuidados a los enfermos y pobres, contaban con el acceso al conocimiento y a la 
cultura, convirtiéndolas en privilegiadas. (Cavallo, Proto, Patruno, Sorbo, & Bifulco, 
2008; Darriba Rodríguez, 1999; José Siles González, 2008) . 
Tabla 2. Obras de Misericordia  
Obras de misericordia 
- Dar de comer al hambriento. 
- Dar de beber al sediento. 
- Consolar al triste. 
- Vestir al desnudo. 
- Visitar a los presos. 
- Albergar a los que carecen de hogar. 
- Cuidar a los enfermos. 
- Enterrar a los muertos (con su ritual). 
Fuente: Siles 1999 
Entrados en el Renacimiento, Siglos XV y XVI, el cuidado de los enfermos continua 
manteniéndose en el núcleo de la vida de las mujeres, una época en la que los 
significados de enfermería y de mujer son análogos, debido al empeño de la vocación 
precristiana y ancestral de la mujer en cuanto a lo relativo a los cuidados de salud. Con 
respecto al cuidado de las matronas, se inició un sentimiento de desconfianza hacia los 
conocimientos de esta figura, promovido por las nuevas clases medias que llevo a cabo 
un incremento en el control de su actividad ayudado por la competencia desde la parte 
médica  al observar un nuevo campo que abarcar. Durante el Recentismo, aparecen 
múltiples manuales que proporciona indicaciones en la asistencia a los partos, 
manuales que en su mayoría son adaptaciones del texto de Sorano. Este nuevo núcleo 
social lucha contra la enfermedad mediante cuidados caseros y la consulta de 
profesionales. Los médicos podían ya formarse en las universidades europeas que 
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fueron apareciendo desde la edad media. Paralelamente los hospitales experimentan un 
auge debido a que la nobleza y la nuevas clases medias realizan aportaciones 
económicas, estos hospitales están la gran mayoría bajo el auspicio de los religiosos  o 
de las religiosas. 
Llegados a la Edad Moderna, Siglos XVII y XVIII, se producen una serie de 
acontecimientos que a pesar de no estar directamente ligados a la práctica de 
enfermería producen una notable influencia en la misma, entendiendo como tales: la 
precariedad de la sanidad, la posición de la mujer en la sociedad, la gran crisis 
económica, las condiciones políticas de centralización del poder en la monarquía, la 
reforma protestante y la contrarreforma católica. Este último suceso, la contrarreforma  
católica, causa la diferencia en el cuidado entre los países católicos y los protestantes, 
debido a la intrusión en el nuevo mundo por los moradores europeos, aparecen nuevas 
enfermedades y epidemias, las cuales fueron tratadas en los países protestantes 
cuidando a los enfermos por enfermeros contratados de las clases más bajas donde 
destacamos la falta de formación alguna en el proceso del cuidado, en cambio en los 
países católicos como España e Italia, fueron las ordenes religiones las encargadas de 
esta tarea. La asistencia de las personas enfermas no alcanzaba niveles óptimos de 
calidad, dejando mucho que desear, tanto en los afinamientos como en la alimentación 
escasa, ausencia de higiene y los tratamiento médicos eran de dudosa eficacia. En 
cuanto a la enfermería europea, era considerada como una ocupación motivada por la 
religión o la caridad, pensamiento que encamino a una escasa producción científica al 
verlo como innecesario para el desarrollo de la enfermería. Retrocediendo la 
enfermería a su antigua posición de servil, motivada por la Reforma, adquiriendo una 
marcada desorganización, sin posición social alguna y una marcada ausencia de 
formación. Mientras esto sucedía en Europa, en España al estar bajo el auspicio de la 
contrarreforma católica, se favoreció la creación de nuevas órdenes religiosas (Tabla 
3) responsables del cuidado de los enfermos, contribuyendo a su vez al desarrollo de la 
enfermería, como la orden de los Hermanos Bregones que en uno de sus textos, 
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considerado además como el primer manual de enfermería, refleja las cuatro funciones 
básicas de la enfermería actual, la asistencia, la docencia, la función gestora e 
investigadora, apareciendo estas funciones también en los manuales de Simón López 
en 1651, Directorio de Enfermeros, siendo además recogidas técnicas y 
procedimientos de enfermería, procesos patológicos, administración de medicamentos, 
dietética y tareas y funciones del enfermero, tal como sucede en el texto de Andrés 
Fernández, Instrucción de Enfermos. 
Tabla 3.  Principales órdenes religiosas.  
ORDEN APORTACIÓN 
F Los hermanos de San Juan de Dios o 
Hermanos de Misericordia 
• Dedicación de forma especial al cuidado de 
enfermos mentales. 
• Considerado Patrón de los enfermeros. 
F Las Hermanas de la Caridad o Hijas de la 
Caridad 
• Desarrollo de la enfermería indispensable. 
• Cubriendo las necesidades básicas. 
F Mínima congregación de los Hermanos 
Pobres (Los Hermanos Bregones) 
• Primer manual que se conoce de enfermería, 
Instrucción de enfermos. 
• Recogen las cuatro funciones básicas de la 
enfermería: asistencia, formación, gestora e 
investigadora. 
Fuente: Siles 1999 
Con la llegada de la Ilustración como movimiento dilatador de la revolución científica, 
se sustituyó a la iglesia y la religión por una concepción materialista y realista que 
impulso el desarrollo de la salud y del concepto de enfermedad. Causando el 
desarraigo del componente religioso de la enfermedad y sus posibles tratamientos 
desarrollando dos puntos de vistas, en el cual se buscaba el origen físico-mecánico de 
las enfermedades y por otro lado la enfermedad como un problema social. 
Pasado los años, se alcanza la Edad Contemporánea, Siglos XIX y XX,  con la entrada 
del siglo XIX empiezan a materializarse en Europa un conjunto de cambios políticos, 
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socio-demográficos, económicos, culturales y científico-tecnológicos, arrastrados 
desde el siglo pasado, a causa de las revoluciones acaecidas. El movimiento de la 
reforma social iniciada en Gran Bretaña y transmitida al resto de Europa llegara a 
España a finales de este sigo e inicio del nuevo, teniendo un grandísimo impacto en el 
desarrollo profesional de la enfermería. De igual modo los conflictos bélicos y las 
consecuencias  derivadas de los mismos, suelen considerarse de un forma negativas en 
todas sus esferas, a pesar de ello en ocasiones debemos reconocer que son útiles para 
el desarrollo y avance de determinadas ciencias, en nuestro caso los cuidados de salud.  
En la historia reciente, podemos hallar diferentes ejemplos de conflictos bélicos, que 
han ayudado al desarrollo de la enfermería como profesión: 
Destacando la Guerra de Crimea (1853-1858) donde el reino unido tras las múltiples 
críticas que afloraban desde los medios de comunicación sobre el estado de los 
soldados y la infausta asistencia sanitaria que estos recibían. Hecho que obligó al 
gobierno inglés a enviar a Florence Nigthingale, la cual debía llevar a cabo la 
organización del hospital ingles de Escurati, Turquía, consiguiendo con su trabajo la 
reducción de tasas de mortalidad, implantación de medidas higiénicas, estructurales y 
de gestión de víveres y medicinas, a pesar de la resistencia  que los médicos aportaban. 
La Batalla de Solferino (1859) impulso al Filántropo, escritor y banquero suizo, Henry 
Dumant (1828-1910) tras presenciar los heridos que dejaba la batalla a buscar 
colaboradores y crear el primer organismo internacional dedicado a la atención de los 
heridos de guerra, la Cruz Roja Internacional, organización que claramente contribuyo 
en el desarrollo profesional de la enfermería creando escuelas de enfermería. 
La Guerra de Secesión (1861-1865), con la importancia de ser la primera vez que se 
establece un ratio de paciente-enfermero (10-1) además de la cuantía económica que el 
personal de enfermería debía percibir por su labor. Cabe destacar la labor de la 
Women’s Central Relief cuyo objetivo fue asegurar los cuidados de enfermería y de la 
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atención médica a los soldados, formando con un conocimiento mínimo teórico-
práctico al desarrollar un programa de un mes de duración y establecer unos criterios 
de ingreso (García Martín-Caro & Martínez Martín, 2001). 
El conflicto hispano-norteamericano (1898) y la Primera Guerra Mundial (1914-1918) 
mostraron a los EEUU la importancia de contar con un cuerpo de enfermeras 
profesionales y militares, preparadas en todo momento. Paralelamente en esta época 
(1910) New York se fundó el Departamento de Enfermería y Salud en el Teachers 
College, primer departamento de enfermería en una universidad (García Barrios & 
Calvo Charro, 1992; Martínez Martín & Chamorro Rebollo, 2011; José Siles 
González, 1999). 
En España, al tiempo que acontecía la Guerra civil Española (1936-1939), ambos 
bandos se preocuparon de cuidar a sus heridos formando a sus propias enfermeras, 
unos mediante el Socorro Rojo por parte del lado Republicano, mientras que por el 
lado fascista a través de la Sección Femenina, asumía labores asistenciales, dirigidos 
por la Falange, cuya imagen era de ámbito doméstico-religioso y de carácter altruista 
(José Siles González, 1999). 
A lo largo del primer siglo de la Edad Contemporáneas, Siglo XIX, los países tras 
entender la necesidad de controlar las epidemias, empiezan a tomar el control de los 
hospitales que hasta el momento estaban bajo el control de las órdenes religiosas, en 
España se trasladan a las diputaciones y a los ayuntamientos las competencias de 
gestión hospitalaria, a través de la ley de Beneficencia (1822), manteniéndose, al 
personal que atiende a los enfermos en los hospitales, personal que en su gran mayoría 
proceden de las órdenes religiosas, al contrario que los países protestantes, los cuales 
contratan mujeres y mozos de los estamentos menos evolucionados, dejando a su 
cargo los cuidados del enfermo (García Barrios & Calvo Charro, 1992; Martínez 
Martín & Chamorro Rebollo, 2011; José Siles González, 1999). 
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Llegados a este punto histórico, cabe destacar la influencia de una serie de figuras 
representantes de los movimientos reformistas dentro de la enfermería europea. 
Destacando de todos los personajes su posición social que les permitió recibir una 
formación amplia en diferentes materias, sustentando un propósito emprendedor, 
destinando su conocimiento a los cuidados de las personas y a un cambio de 
paradigma en la salud. 
Elizabeth Gourney Fry (1780-1845), enfermera de origen inglés, responsable de 
escribir el primer informe en el cual se referenciaban las condiciones de la vida en la 
cárcel. Fundadora en 1840 de la Sociedad de las Hermanas Protestantes de la Caridad, 
agrupación de enfermeras dedicadas a visitar  a las presas de las cárceles, con un 
proyecto formativo destacadamente práctico mediante visita domiciliaria (García 
Barrios & Calvo Charro, 1992; Martínez Martín & Chamorro Rebollo, 2011; José 
Siles González, 1999). 
Dorothea Lynde Dix (1802-1887), enfermera de origen estadounidense, participante en 
la guerra de secesión como enfermera, inspirada por la obra de John Howard estudio 
las condiciones de vida de los presos, considerada la pionera de la enfermería moderna 
en salud mental (García Barrios & Calvo Charro, 1992; Martínez Martín & Chamorro 
Rebollo, 2011; José Siles González, 1999). 
Theodor Filedner (1800-1864), pastor luterano alemán junto a su esposa Friederike 
Münster (1800-1842) crean el 1 de octubre de 1836 una escuela de enfermería 
impartiendo un plan formativo que revoluciono la forma hasta ahora conocida de 
preparar a las enfermeras en sus funciones, formación característica por tener una 
forma basta y extensa, se impartía formación teórica por médicos, teniendo que 
superar un periodo de prácticas  en forma de rotatorio con una duración de tres años y 
complementadas por prácticas de atención domiciliaria. Además de ampliar los 
conocimientos en farmacia teniendo que superar el examen de farmacéutico recibían 
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formación ética. Los cuidados de enfermería impartidos por Friederike Münster. Tras 
la muerte de su esposa Theodor se vuelve a casar con Karolina Bertheau (1811-1892) 
con quien fundan el instituto de Dortmun y Berlín centrando su atención ya no en la 
asistencia, sino en la enseñanza de la enfermería volviendo a renovar su modelo 
educativo en 1849, seguidamente abrieron nuevos institutos en Estrasburgo, Paris y 
Utrecht llegando a formar mil seiscientas enfermeras antes de su muerte y a mediados 
del siglo XX alcanzaron aproximadamente treinta y cinco mil enfermeras en sus 
instalaciones, entre las que destaca Florence Nightingale (Echeverri de Pimiento, 
2003; Fernando & Flores, 2002; McDonald, 2004). 
Florence Nightingale (1820-1910), fue una mujer con una educación poco usual en su 
época, recibiendo formación en múltiples disciplinas que fueron tan diversas como las 
ciencias políticas hasta las matemáticas y estadísticas, pasando además por la filosofía, 
literatura, historia e idiomas. Su principal interés lo dedico hacia la enfermería desde 
una temprana edad, y gracias a los recursos económicos familiares, puedo realizar 
múltiples viajes por el continente europeo y establecer contacto con la experiencia en 
cuidados más importante del momento. Tras iniciarse la guerra de Crimea fue 
nombrada Superintendente del servicio general de Enfermería del hospital General 
Británico en Turquía, acompañada de treinta y ocho enfermeras. Encontrando en el 
hospital de destino una tasa de mortalidad del 47% y tras una larga lucha por implantar 
un nuevo sistema de trabajo diseñado por Nightingale y basado en una correcta gestión 
de los productos alimenticios, de la medicación, aplicar las medidas de higiene 
adecuadas aplicando medidas estructurales, esta tasa desciende al 2,2%. Tras finalizar 
el conflicto bélico, recibe el nombramiento por parte del gobierno de la primera 
Superintendente General del Establecimiento de Enfermería Femenina de los 
Hospitales Militares del Ejército. En el año 1860 fundo la Escuela Nightingale de 
formación de enfermeras en el Hospital de Santo Tomás, teniendo que superar una 
gran resistencia por parte del colectivo médico, Existiendo tres tipos de enseñanzas o 
de niveles de enfermería, las enfermeras de distrito, las enfermeras docentes y las 
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enfermeras hospitalarias; observándose también dos tipos de alumnas, las aprendizas, 
de capas sociales bajas y que accedían mediante becas y las damas enfermeras 
vinientes de capas sociales medias y altas, destacar que vestían de forma diferente y 
existían normas diferentes para ambos grupos. A Florence Nightingale se le reconoce 
como la creadora de la primera teoría y el primer modelo para la práctica enfermera. 
1.1.1  Reformismo e institucionalización de la enfermería en España 
España al contrario de los países no acogió en su seno la reforma protestante desde el 
principio, sino que se amoldo a la contrarreforma católica, por lo que las instituciones 
mantuvieron la dirección de la iglesia, motivando que la enfermería mantuviese su 
carácter religioso y de caridad. A principios del siglo XX el movimiento reformista, 
influencio de gran manera la vida de la mujer en España, que a su vez tuvo su 
trascendencia sobre la enfermería española, este movimiento reformista, unido en 
España a la revolución industrial, al movimiento obrero facilitan e impulsan que la 
mujer se incorpore al mundo laboral y educativo, iniciándose el proceso de 
institucionalización y profesionalización de la sanidad y de la enfermería española. 
Durante esta época, destaca a figura de Concepción Arenal (1820-1893), considerada 
máxima exponente durante estos años. Arenal recibe la influencia de los pioneros del 
reformismo anglosajón y alemán, los cuales coincidieron en que previo a la reforma de 
la enfermería se requirió un análisis de la realidad social y penitenciaria de sus 
respectivos países. Siguiendo estos pasos Arenal, realiza un estudio sistematizado y 
crítico de la atención en enfermería en el Hospital General de Madrid analizando los 
conceptos de Falta de cuidado en la asistencia, aseo, mala alimentación, honestidad y 
orden; concluyendo que las salas donde la atención era impartida por personal laico el 
cuidado de los pacientes era deficiente, en contra partida las salas donde estos cuidado 
eran dispensados por personal religioso recibía mejor valoración. Entre las posibles 
causas descritas, cabe destacar la irregularidad de la formación de los practicantes y la 
ausencia de ésta en el  colectivo de enfermeras laicas, con rango de sirvientas. 
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Arenal, a raíz del estudio presentado y sus resultados, plantea un proyecto de reforma, 
en las cuales incluye soluciones como la unificación de las diferentes figuras de la 
enfermería,  mediante la creación de escuelas de enfermería que otorguen el título de 
enfermería tras la superación de un curso de tres años, la unificación del título de las 
escuelas de enfermería y los estímulos de la moral profesional. A pesar de los 
esfuerzos de Arenal en igualar la formación de la enfermería española y su 
reconocimiento a la enfermería europea, no fue hasta el año 1915 cuando se creó el 
título oficial de enfermería. 
1.1.2  Desarrollo profesional de la enfermería. 
El desarrollo profesional  de la enfermería es un camino complicado tan pronto como 
se añaden intervinientes al proceso evolutivo, tales como el concepto político, el 
cultural o el social, debemos tener en cuenta pues que el proceso de desamortización, 
la creación y el desarrollo de diversas profesiones y oficios responsables de los 
cuidados en diferentes áreas (Tabla 4), la tradición domestica de los cuidados y la 
inestabilidad política han sido cuatro aspectos que han influido en del desarrollo de la 
enfermería como una profesión en España a lo largo de este periodo. 
La conversión de la figura de enfermería en España desde una figura no reglada a 
convertirse en una estructura integrada en el sistema sanitario asistencial 
introduciéndose en las instituciones como un agente de salud reconocido y con limites 
funcionales, se llevó a cabo por la combinación de los cambios en los modelos 
educativos y la evolución institucional, si se combina la evolución de estos dos 
elemento con la inestabilidad política que en estos siglos se produce pasando de la 
monarquía a la república y de esta a la dictadura, llegando a la democracia de la 
monarquía parlamentaria, facilita un  proceso transicional de la enfermería caritativa o 
eclesiástica a la figura precursora del diplomado universitario en enfermería y 
posteriormente del graduado en enfermería. 
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Tabla 4. Profesiones que desarrollan cuidados.  
FIGURA CUIDADO 
F Cirujanos Sangradores. • Realización de sangrías, con competencia como dentistas. Real Orden 6 de mayo de 1804. 
F Comadronas y Parteras • Atención del parto y cuidados de la embarazada, regulado desde 1448. 
F Barberos o Cirujanos-
Barberos 
• Corte de barbas, extracción de muelas, blanqueo de dientes y sangrías, 
asumida por la figura de los cirujanos sangradores en 1783. 
F Ministrantes. • Realización de ordenes médicas y administrar los tratamientos, regulan las sangrías y cirugías menores. Real Orden 29 de junio de 1843. 
F Enfermeras • Cuidados de enfermería. 
Fuente: Siles 1999 
Dentro del proceso educativo en el  año 1827 se constituye la carrera universitaria con 
la que se unifican en un único estudio de medicina y cirujanos, posteriormente en el 
año 1845 se crea la figura profesional de auxiliar de la medicina, los ministrantes a la 
cual se le da una formación empírica. Una década después con la aparición de la ley 
Moyano (1857) se crea el marco que permitirá regular todas las profesiones sanitarias 
en España, Tras aparecer en el año 1861 el reglamento para la enseñanza de matronas 
y de practicantes, sin contemplar ni esbozar la figura de la enfermería. En el año 1875 
se estipula que la figura de los practicantes, deban recibir una formación teórica de un 
año más dos años de prácticas hospitalarias. 
Las instituciones no se quedan detrás con su reformas y empiezan a legislar en su 
proceso de evolución social, el año 1904 se aprueba la ley de institución general de 
salud pública donde además de reglar las figura de los practicantes y de las matronas, 
abre la posibilidad para la creación de nuevas figuras a las que se le otorgase otro tipo 
de titulación. El año 1925 es aprobado el título de enfermera, por el que se otorgan la 
creación de escuelas de enfermería, donde además disponía de certificar este nuevo 
estudio fuese el mismo para todas las facultades de medicina del reino español. 
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Durante los siguientes años, la enfermería inicia sus asentamiento como una figura 
institucionalizada y profesional donde se va olvidando la separación sexista de esta 
figura. 
Tras estos años de evolución, la figura de enfermería sufre una involución con la 
aparición de la dictadura franquista (1939-1975), en este momento de la historia 
sanitaria, la iglesia vuelve a retomar el centros de las instituciones sanitarias y de 
educación, volviendo a la enfermería como una profesión femenina controlada desde 
la sección femenina de la falange española, proceso en el cual se adoctrina con una 
carga elevada en estudios religiosos y un alto nivel de dogma. El 26 de noviembre de 
1945 es aprobada la orden ministerial con la que se regularan las funciones de 
Enfermera y la del practicante manteniendo su separación sexual de una forma 
evidente y manifiesta (Tabla 5), también se aprecia la subordinación de la figura de 
enfermería al médico, como auxiliares subalternos despojando de funciones propias. 
En el año 1953, es publicado el decreto por el que se unifican los estudios de las 
profesiones de carácter auxiliar sanitario tales como las matronas, enfermeras y 
practicante, unificándolas en una única que recibirá el nombre de Ayudante Técnico 
Sanitario (A.T.S.). Y a los dos años son dictadas las normas que permitirán regular 
estos estudios y la aprobación de los programas, vinculando a las facultades de 
medicina las escuelas de A.T.S. a pesar de no tener un reconocimiento universitario. El 
17 de noviembre de 1960 se concretan las funciones  de habilitación otorgados a las 
A.T.S. recogiendo como tales la aplicación de medicamentos, inyectables o vacunas, 
auxiliar del médico en intervenciones de la cirugía, realizar las curas de los operados, 
prestar asistencia en casos de urgencias hasta la llegada del médico, asistencia a los 
partos normales y desempeñar aquellos puestos donde se exigirá el título de A.T.S. 
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Tabla 5. Regulación funciones Enfermería 1945. 
Practicantes Enfermeras 
F Intervenciones de cirugía menor. 
F Ayudar en cirugía mayor, asistiendo al 
cirujano. 
F Administración medicamentos y tratamientos 
con orden médica. 
F Administración de inyectables y Vacunación. 
F Asistencia a los partos no complicados. 
F Aplicación de tratamientos específicos, 
pedicuro, masajista y callista. 
F Ayudar en cirugía mayor, asistiendo al 
cirujano al igual que a las curas. 
F Administrar medicamentos. 
F Proporcionar atención: aseo, alimentación, 
eliminación, recogida de datos clínicos. 
Fuente: Real decreto 26 de noviembre 1945 
 
Con la llegada de la monarquía parlamentaria y la transición Española se inicia la 
reforma de los estudios de A.T.S. en 1976 basándose en las directrices del consejo 
Europeo que regulaban las actividades de los enfermeros responsables de los cuidados 
generales, donde se decidirá que la enfermería se integrara dentro de las titulaciones 
universitarias como una diplomatura, transformando en 1977 las escuelas de A.T.S. a 
escuelas de Enfermería, publicándose en octubre del mismo año las directrices para 
formar  los planes de estudios de las Escuelas Universitarias de Enfermería, en la 
orden ministerial se recoge que la duración de los estudios seria de tres años, 
repartidos en 4600 horas y distribuyendo el 50 % en teoría y el 50 % en práctica 
clínica, describiendo los objetivos generales de las asignaturas y las líneas básicas de 
los contenidos, también recoge las asignaturas que se debían impartir en cada curso y 
las adscripciones al área de conocimiento correspondiente. 
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Tras los antecedentes descritos, podemos entender que entre el desarrollo evolutivo y 
el desarrollo profesional, la enfermería como profesión reglada en España semejante al 
desarrollo que ha tenido fuera de España, es una profesión joven y que para los 
profanos e incluso cara muchos profesionales, existe una falta de habito y de identidad, 
que en ocasiones supedita a la profesión de enfermería hacia roles que no desarrollan 
su función autónoma en el desarrollo de los cuidados de enfermería realizando un 
proceso de auxiliar o técnico. 
1.1.3  Perfil investigador de la enfermería. 
La figura de la enfermería actual tras haber realizado su desarrollo histórico en 
España, queda patente que es una disciplina orientada hacia la práctica y como no una 
profesión, por lo cual debe incorpora, el proceso de investigar dentro de su campo de 
trabajo, entendiendo la investigación científica como el proceso de aumentar el cuerpo 
de conocimientos a través de una metodología  de investigación que permita rastrear 
de una manera sistemática y científica ( MaCleod Clark y Hockey, 1989). Recogiendo 
como definición de investigación científica la acepción proporcionada por Kelinger 
(1975): “La investigación científica es una  investigación sistemática, controlada, 
empírica y crítica de proposiciones hipotéticas sobre las supuestas relaciones que 
existen entre fenómenos naturales” 
A pesar que el concepto de investigación científica en enfermería no es un concepto 
tratado con frecuencia en la literatura, sí que disponemos instituciones y autoridades 
en el tema que nos permitirá en tender o adecuar este concepto a nuestra realidad 
social. Si presentamos una línea temporal que nos facilite observar también la 
evolución del concepto dentro de la costumbre y o con el paralelismo del profesional 
clínico (Tabla 6) como nexo constante entre las definiciones podemos destacar la 
necesidad de desarrollar una base de conocimientos que tengan sus pilares en la 
investigación para práctica de los cuidados de enfermería, pero como plantea Richart 
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et al (1999) estas definiciones, no desarrolladas únicamente se constatan como una 
declaración de intenciones. 
En las últimas décadas, la evolución de la enfermería ha tenido mucha aceptación, 
principalmente desde que las universidades han iniciado la formación de los 
profesionales de enfermería como diplomados en enfermería o como sucede en la 
actualidad como grados en enfermería, propinando el cese del encadenamiento a una 
educación finalista. Este desarrollo de la enfermería en nuestro país viene impulsado 
también por figuras emblemáticas que no han dejado de luchar por que la enfermería 
no se mantuviera únicamente en un mero consumidor de evidencia, sino que formase 
parte de los productores de la misma, impulsando además el desarrollo de sus 
conocimientos y facilitando que la evolución académica tuviera una progresión, la cual 
se iniciase en el grado de enfermería o en los antiguos diplomados, pudiendo 
desarrollar el nivel académico de master y finalizar con el máximo nivel académico de 
Doctor en enfermería (Zabalegui Yárnoz & Maciá Soler, 2010).  
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Tabla 6. Definición de investigación en enfermería 
Autor (es), año Definición 
Abdellan & Levine, 
1965 
“La investigación en enfermería es un intento sistemático y detallado por 
descubrir y confirmar los hechos relacionados con un problema específico 
o problemas en el campo de la enfermería. Tiene como meta aportar 
conocimiento científico en enfermería. La investigación en enfermería es 
fundamentalmente interdisciplinario.” 
Gortner, 1975, cit. por 
Serrano, 1995 
 
“La sistemática indagación de los problemas que se hallan en la práctica 
de la enfermería y en los diferentes modos de cuidar a los pacientes, tales 
como: apoyo y comodidad; prevención de lesiones; promoción de la 
recuperación; educación para la salud; valoración de los estados de salud 
y coordinación de recursos para establecer los cuidados”. 
Notter & Hott, 1992 “En el sentido más estricto la investigación en enfermería se ocupa de la 
investigación sistemática de la práctica de la enfermería por sí misma, y 
del efecto de su práctica en el cuidado del paciente o del individuo, de la 
familia, o de la comunidad. Esta declaración no significa que la 
investigación en la educación de enfermería o en la administración de 
servicios de enfermería no sea vitalmente importante; lo es, pero no puede 
considerarse estrictamente como investigación en enfermería. Mejor 
dicho, investigar acerca de la educación en enfermería, o sobre 
administración en enfermería se incluye comúnmente en el término 
general investigación en enfermería”. 
Cormack, 1991 “El propósito de la investigación en enfermería es incrementar la suma de 
lo que es conocido sobre la actividad profesional de los profesionales de 
enfermería ... La investigación en enfermería es relativamente nueva y 
una gran porción de lo que los profesionales de enfermería hacen y 
enseñan está basado en la tradición, la convención, la intuición y las 
creencias más que en la evidencia. La investigación en enfermería intenta 
cambiar esta situación y suministrar a la enfermería una base que permita 
su defensa sobre bases de conocimiento científicamente establecido...La 
investigación en enfermería no es una opción extra, un lujo o una 
actividad reservada para una élite académica que ha elegido no hacer 
enfermería. Aunque el tipo y nivel de implicación variará de acuerdo al 
interés, actitud, aptitud, ambición, competencia, motivación y 
oportunidad, la investigación en enfermería es una empresa para todos los 
profesionales”. 
Fuente: elaboración propia 
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Tabla 7. Definición de investigación en enfermería (continuación) 
Autor (es), año Definición 
Talbot, 1995 “La investigación en enfermería es una aproximación sistemática para 
examinar fenómenos importantes para la enfermería y los profesionales 
de enfermería. Puesto que la enfermería es una disciplina basada en la 
práctica, el objeto de la investigación en enfermería es crear y mantener 
una sólida base científica para la práctica de la enfermería. Esto se logra 
mediante la generación y validación de conocimiento que promueva 
mejores resultados en los cuidados del paciente (patient care outcomes). 
Sin una base científica, la profesión de enfermería se predispone a 
repetir procedimientos y comportamientos inútiles que ni promuevan el 
bienestar del paciente ni contribuyan a una práctica efectiva de la 
enfermería. De todo ello se deriva la importancia de examinar la 
aplicación de conocimiento de enfermería y de valorar sus efectos 
mediante la investigación”. 
Ducharme, 1997 “La investigación en enfermería explora, describe, explica y predice 
fenómenos que son de interés para la disciplina. Permite validar y 
refinar los conocimientos existentes y generar nuevos que son directa o 
indirectamente útiles para la práctica de la enfermería”. 
Lanuza, 1999 “La investigación en enfermería tiene como objetivo mejorar la práctica 
a través de la resolución de cuestiones clínicas, evaluación de la 
efectividad de las acciones de enfermería, comprobación de las teorías 
relevantes para la práctica y generación del conocimiento en 
enfermería”. 
Burns  & Grove, 2001 “Proceso científico que valida y refina el conocimiento existente y 
adema  
Fuente: elaboración propia 
 
1.2  Calidad asistencial. 
Actualmente la calidad asistencial es una parte importante en el proceso de venta de 
los sistemas sanitarios, convirtiéndose por lo tanto en un proceso esencial, necesario y 
por lo tanto obligatorio para los gestores del propio sistema. El propio concepto de 
calidad ha evolucionado con el paso de los años teniendo en cuenta que el inicio de las 
inquietudes acerca de la calidad, aparecieron en primer lugar en el campo de la 
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industria, extendiéndose posteriormente a otros servicios (González-Chordá, 2014). 
Una evolución paulatina, en función de los avances y del desarrollo en cada servicio o 
sociedad, en este proceso debemos entender que los servicios sanitarios poseen ciertas 
características que los hacen diferenciarse de la producción industrial o del resto de 
servicios que se desarrollan en las sociedades (Donabedian, 1993; Nadal, 1998). 
La calidad en los sistemas sanitarios es un tema recurrente desde antes del año 1980 
(Nadal, 1998), ya en el año 1982, Vuori, desde su oficina regional para Europa de la 
Organización Mundial de la Salud, publica el libro Quality assurance of health 
service: concepts and methodology, donde se advertía que pese al nivel de desarrollo 
que la sanidad europea ostentaba, el control de la calidad era un aspecto nuevo y 
nebuloso para la mayoría de los profesionales sanitarios europeos (Vuori, 1982), 
actualmente son muchos los centros hospitalarios o las propias áreas de salud que 
cuentan con comisiones de Calidad. Pero la existencia de estas peculiaridades dentro 
del sistema sanitario como puede sr el propio usuario del sistema, que ni posee las 
mismas características que el cliente de la industria, ni los fines son los mismos, este 
usuario no posee la posibilidad de elegir el tipo de intervención que se le debe realizar, 
colecistectomía o resección  por oclusión intestinal, sólo en contadas ocasiones podrá 
opinar o decidir incluso cual es el abordaje que desea que se le practique para llevar a 
término la intervención. Otra de las peculiaridades que soporta el sistema sanitario es 
la posibilidad de rehacer o volver atrás, así como en el mercado o en la industria, en el 
momento que un producto no te agrada o sale defectuoso, se puede retirar, o devolver, 
en el proceso de la salud es ardo complicado conseguirlo, imaginemos que después de 
retirar una vesícula biliar, persisten los síntomas y signos por los que se determinó que 
la medida a realizar era la colecistectomía, por lo que tras detectar que no era la causa 
del problema, ya no se le puede devolver al usuario. Por ultimo debemos entender la 
diferencia de sustentación existente entre los servicios y la industria con los sistemas 
sanitarios, tanto que existe una necesidad de mantener y aumentar los clientes en los 
procesos de venta ya que son la fuente económica para las industrias y los servicios, el 
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sistema sanitario no requiere fidelizar a sus clientes o proporcionarles la necesidad del 
producto, porque la propia evolución del ser humano garantiza a nivel global el 
número de consumidores, incluso llegando a superar la capacidad del propio sistema 
para atender y garantizar una correcta atención para todos (Donabedian, 1993; Nadal, 
1998). 
Tras la incorporación de este nuevo concepto en el sistema asistencial, el Consejo de 
ministros de la Comunidad Europea elabora y emite un documento en el cual se afirma 
que los sistemas sanitarios de los estados miembros deben centrarse en el paciente y 
cubrir sus necesidades, manteniendo en común para todos la calidad, la seguridad, la 
atención basada en evidencia y la ética, la participación del paciente además de los 
derechos ala intimidad y confidencialidad como el derecho a reparación (Consejo de la 
Unión Europea, 2006). En este documento se orienta a los estados a realizar políticas 
que promocionen la pluralidad y las posibilidades de elección al igual de un uso 
racional de los recursos, por lo que deja a cada estado la adecuación de los procesos 
según este desarrollado su sistema sanitario. 
Así pues, el estado Español publica el 25 de abril de 1986, la Ley General de Sanidad 
(España, 1986) constituyendo la base del desarrollo de Sistema nacional de Salud, y en 
la cual se desarrollan la necesidad de evaluar la calidad asistencial prestada, debiendo 
realizarse de forma continua y abarcando a toda actividad que desempeñe el 
profesional de salud al igual que los propios servicios sanitarios del Sistema Nacional 
de Salud. Estableciéndose por lo cual una obligación de evaluar el trabajo realizado 
por el personal de enfermería en el desenlace de su actividad diaria. Esta ley se ve 
reforzada tras la publicación en el Boletín Oficial del Estado (B.O.E.) la ley de 
Cohesión y Calidad del sistema Nacional de Salud (España, 2003) por la cual se 




Tabla 8. Ámbito aplicación Ley 16/2003.  
ÁMBITO APLICACIÓN LEY DE COHESIÓN Y CALIDAD DEL SISTEMA 
NACIONAL DE SALUD 
F La farmacia. 
F Los profesionales. 
F La investigación. 
F Los sistemas de información. 
F La calidad del Sistema Sanitario. 
F Los planes integrales. 
F La salud pública. 
F La participación de ciudadanos y profesionales. 
Fuente: B.O.E. 28 de mayo de 2006 
El desarrollo de las leyes mencionadas anteriormente, combinado con el 
empoderamiento social y la aparición de una clase social media, la cual accede a los 
conocimiento  tanto educacionales como culturales, asociado a la manipulación de los 
hechos dentro del juego político con lo que se llega a vender el propio sistema de 
sanidad como una mera obligación de uso, en lugar de la necesidad de cuidar el 
sistema para alcanzar y mantener un adecuado nivel de calidad, hace que la población 
alcance unas altas exigencias de calidad en los países desarrollados implicando tanto 
en políticas de salud como de gestión de los recursos un mayor esfuerzo y aumento del 
gasto (Fernández Martín, 2009; Nadal, 1998).  
Dentro de la amplia literatura, son muchas las definiciones que se aplica al concepto 
de calidad asistencial, esta diversidad viene derivada de la insatisfacción de las 
distintas partes al toman partido en el proceso sanitario, político, social o económico 
con establecer una única definición del concepto. Concepto que todos tienen a bien 
utilizar y ondear como bandera al viento, pero que ninguno es capaz de plasmar y fijar 
en su meta. 
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Podremos encontrar pues tantas definiciones como participantes logremos relacionar 
con el sistema asistencial (Campbell, Roland, & Buetow, 2000; Donabedian, 1980, 
1986; Goldenberg, 2012), si nos posicionamos desde el punto de vista de los 
profesionales sanitarios, el concepto de calidad asistencial se tiende a asociar con el 
nivel científico-técnico de los mismos, afirmando que en gran medidas sus actitudes 
son las que van a realizar una influencia sobre el nivel de salud. En cambio desde el 
prisma de los administradores apuntarán a la eficacia del sistema sanitario, no 
únicamente dirigido al coste económico, sino también a los servicios que no tienen una 
correcta planificación o a los que han sido realizados de una forma innecesaria. No 
podemos olvidar el usuario del sistema, como máximo coparticipe del mismo, donde 
posiblemente valoraran, el trato recibido por el personal sanitario, la información 
recibida durante y sobre su proceso, y la preparación del personal sanitario (Nadal, 
1998). 
Tras un revisión de los diferentes autores, sus múltiples y abundantes intentos de 
definir la calidad asistencial, podemos llegar a la conclusión que esta tarea es casi una 
“misión imposible de lograr” tal como indica Reerink es el título de su artículo y 
posterior desarrollo (Reerink, 1990), a tal como anteriormente apuntaba Donabedian 
“la calidad de la atención es un concepto muy difícil de definir" (Donabedian, 2005). 
Por lo que debemos entender que la definición más apropiada para la calidad 
asistencial deberá ser adaptada en el conjunto de la necesidad, del empleo o de la 
investigación que se esté llevando a término en cada momento, pudiendo ver a 
continuación (tabla 8) una recogida de las definiciones consensuadas más empleadas o 
con mayor aceptación en el campo de la asistencia sanitaria, quedando todavía 




Tabla 9. Definiciones de calidad asistencial.  
Autor/Organización Definición 
Donabedian, A. Nivel de utilización de los medios más adecuados para conseguir las mayores mejoras en la salud. 
Modelo de asistencia esperado para maximizar el nivel de 
bienestar del paciente, una vez tenido en cuenta el balance de 
beneficios y pérdidas esperadas en todas las fases del proceso 
asistencial (1980). 
Propone tres definiciones desde la perspectiva de los diferentes 
actores (1992): 
• Calidad absoluta: grado en el que se ha recuperado la salud 
del paciente desde la perspectiva del profesional. 
• Calidad individualizada: los usuarios los que definen la 
calidad de la asistencia desde sus expectativas y necesidades. 
• Calidad social: distribución y uso de recursos para el conjunto 
de usuarios, considerando los beneficios y riesgos. 
HR Palmer Provisión de servicios accesibles y equitativos con un nivel profesional excelente, optimizando los recursos y logrando la 
adhesión y la satisfacción del usuario (1989). 
IOM de Estados Unidos Asistencia médica de calidad es aquella que es efectiva en la mejora del nivel de salud y grado de satisfacción de la población 
con los recursos que la sociedad y los individuos han elegido para 
ello (1972). 
Grado por el que los servicios asistenciales incrementan la 
posibilidad de resultados de salud deseados para individuos  y 
poblaciones, en concordancia con el conocimiento profesional 
actual (1990). 
NHS del Reino Unido Es hacer las cosas adecuadas, a las personas adecuadas, en el momento preciso y hacerlo bien la primera vez (1997). 
Office of Technology 
Assessment 
Nivel del proceso de atención que aumenta la probabilidad de 
resultados deseados por el enfermo y reduce la probabilidad de 
efectos adversos dado el estado de conocimiento técnico. Es 
decir, reducir la relación riesgo/beneficio de cualquier actividad 
médica. Hacer las cosas correctamente y hacer lo correcto (1998). 
Consejo de Europa Grado por el que el tratamiento dispensado aumenta las posibilidades del paciente de alcanzar resultados deseados y 
reduce las posibilidades de resultados indeseados, considerando el 
deseado de conocimientos actual (1998). 
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Tabla 10. Definiciones de calidad asistencial (continuación) 
Autor/Organización Definición 
Organización Mundial de la 
Salud 
Aquella en la que el paciente es diagnosticado y tratado 
correctamente, según los conocimientos actuales de la ciencia 
médica y según sus factores biológicos, con el coste mínimo de 
recursos, la mínima exposición de riesgo posible de un daño 
adicional y la máxima satisfacción para el paciente (1981). 
Nivel de realización de objetivos intrínsecos para mejorar la salud 
por los sistemas sanitarios y de receptividad a las expectativas 
legítimas de la población (2000). 
JCAHO Grado por el que los servicios asistenciales incrementan la posibilidad de resultados de salud deseados para individuos  y 
poblaciones, en concordancia con el conocimiento profesional 
actual (2001). 
A Otero (basada en HR 
Palmer) 
Provisión de servicios sanitarios adecuados al conocimiento, 
accesibles y equitativos, con un nivel profesional óptimo, y con el 
mínimo riesgo para los pacientes, teniendo en cuenta los recursos 
disponibles y logrando la adhesión y satisfacción del usuario. 
American Medical 
Association (AMA) 
La atención que contribuye constantemente a la mejora o 
mantenimiento de la calidad o  la duración de la vida (1996). 
Steffen, GE. Atención médica de calidad es la capacidad de los elementos de que la atención para conseguir los objetivos médicos y no 
médicos legítimos ... fijado por los pacientes en consulta con el 
médico (1988). 
Agency for Healthcare 
Research and Quality 
(AHRQ) 
¿Qué es exactamente la calidad del cuidado de la salud? Sabemos 
que la calidad significa cosas diferentes para diferentes 
personas. Algunas personas piensan que recibir atención médica 
de calidad significa ver al médico de inmediato, siendo tratado 
con cortesía por el personal del médico, o que tengan el médico 
pasa mucho tiempo con ellos. Mientras que estas cosas son 
importantes para todos nosotros, la calidad de la atención clínica 
es aún más importante. Piense en ello como esto: obtener atención 
médica de calidad es como tomar su coche a un mecánico. La 
gente en la tienda pueden ser amable y escuchar sus quejas, pero 
lo más importante es si se soluciona el problema con el coche 
(2005). 
Fuente: Adaptado de González, 2014. 
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1.2.1  Herramientas de calidad. 
Tras detectar la necesidad de reducir la variabilidad que actúa sobre los cuidados que 
el personal de enfermería desempeña, es necesario aplicar una serie de herramientas 
que nos permitan lograr este fin, actualmente estas herramientas deben permitirnos una 
estandarización de la práctica clínica de los equipos de enfermería, realizando un 
análisis crítico de la evidencia científica disponible, el diseño y seguimiento de los 
protocolos o guías de práctica clínica disponibles en las unidades y con los que los 
equipos de enfermería cuentan para realizar su trabajo diario, sin descuidar la 
aplicación de los cuidados de una forma homogénea a través de vías clínicas. 
Tal como se recoge en los apartados anteriores, la Práctica Basada en la Evidencia o 
como en el caso de la enfermería, la Enfermería Basada en Evidencia debe ser una 
estrategia que permita a los profesionales de enfermería a tomar las mejores decisiones 
a partir de la aplicación de la mejor evidencia científica disponible en cada momento. 
Esta evidencia científica deberá ser combinado, de forma crítica, con la experiencia de 
los profesionales de enfermería y a su vez junto a las preferencias de los pacientes, 
alcanzando el complejo acto de la toma de decisiones.  
La implantación de las distintas herramientas de estandarización de la práctica clínica 
se ha desarrollado progresivamente, iniciándose en los años 80 del siglo XX, donde se 
incrementaron los protocolos clínicos, a continuación en el año 1990 el Instituto de 
Medicina de los Estados Unidos desarrolla la definición de guía clínica apareciendo 
posteriormente las vías clínicas y representándose en forma de matriz temporal donde 
interviene las unidades temporales y las actividades de cuidados. 
Estas tres herramientas son consideradas básicas en toda estrategia que desee reducir 
la variabilidad clínica, pero la monitorización tanto de la asistencia sanitaría como de 
la práctica clínica, requiere combinar estas herramientas con indicadores que ayuden a 
la adecuación de los procedimientos que se describen en los protocolos, guías de 
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práctica clínica (GPC) y vías Clínicas (Fernández Martín, 2009). Monitorizar el 
proceso de la práctica clínica requiere un seguimiento sistemático y periódico del 
estado de los indicadores establecidos para su fin. El objetivo de este instrumento será 
establecer qué se hace, cómo se hace, y que resultados se obtuvieron. Una vez 
establecidos estos datos será posible realizar un estudio de los resultados obtenidos 
con los estándares habituales investigados y publicados durante los procesos similares. 
A partir de la década de los 80 del siglo XX, tanto los gestores como los clínicos, 
fundamentalmente, en Estados Unidos, Canadá, Nueva Zelanda, Inglaterra y algún 
país Europeo, establecen que los protocolos, guías de práctica clínica y vías clínicas 
sean las herramientas vehiculizadoras de la mejor práctica, pudiendo facilitar al 
usuario del sistema sanitario asistencial la atención más eficaz y consistente, ya que 
son capaces de describir el cuidado apropiado basado en la evidencia científica, 
pudiendo actuar como un elemento de mejora de la calidad asistencial y facilitando de 
toma de decisiones. 
Debemos entender que estas tres herramientas a pesar de proporcionar un camino a la 
mejor evidencia posible u a la toma de decisiones mediante un juicio crítico, tienen sus 
peculiaridades propias como herramientas independientes y a su vez como 
herramientas dependientes. Por lo que los protocolos y las GPC definen la atención o 
el cuidado que ha de recibir el usuario del sistema de salud y las vías definen cuándo, 
dónde y en qué secuencia recibirá la atención o los cuidados de enfermería que se le 
deben facilitar, especificando en todo momento los objetivos que se deben alcanzar en 
todo momento. 
1.2.1.1 Protocolos. 
Los protocolos pueden entenderse con respecto a las herramientas que nos permiten 
reducir la variabilidad y por lo tanto mejorar en el concepto de calidad asistencial, 
posiblemente como la herramienta más cómoda de gestionar entre ellas, pero en 
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ningún momento va a dejar de disminuir la exigencia, tener menos cuidado y llevar 
acabo un buen proceso de sistematización a la hora de desarrollarla. Teniendo en 
cuenta que la protocolización de la asistencia sanitaria está en estos momentos en su 
cúspide, hay que destacar que son muy pocos los documentos que indican como y 
porque se han desarrollado tal como refiere en sus trabajos el investigador el profesor 
Saura, a todo personal sanitario que ha obtenido su título académico en la universidad 
se le presupone la capacidad de desarrollar correctamente un protocolo clínico, sin 
embargo no se tiene en cuenta que la formación de los profesionales en ocasiones 
también recibe una variabilidad formativa, siendo muy pocos los estudios que facilitan 
un aprendizaje (Saura Llamas & Saturno Hernández, 1996a), no solo de la teoría, sino 
que intentan establecer en sus planes de estudios los mecanismos para lograr una 
capacitación del estudiantado en habilidades y actitudes, uno de los pocos ejemplos 
encontrados podemos verlo en la tesis doctoral de la Dra. Mena donde realizan esta 
formación de una forma trasversal dentro del grado en enfermería de cuatro años 
(Mena-Tudela, 2015). 
El término protocolo, procede del latín "protocollum", que a su vez procede del griego, 
donde venía a decir que "protocollum" era la primera hoja de un escrito. La primera 
hoja en la que se marcan unas determinadas instrucciones. Esta definición marca el 
inicio de lo que más tarde será el verdadero significado del término protocolo 
(Rodríguez Castro, 2003). Hay que destacar tal como manifiestan los trabajos de Saura 
y Saturno (Gaona Ramón, Saura LLamas, Saturno Hernández, & Romero Román, 
1995; Saturno & Saura, 1994; Saura Llamas & Saturno Hernández, 1996b, 1994) antes 
de elaborar un protocolo clínico es necesario eliminar errores conceptuales, 
terminológicos y de metodología sobre los mismos pero principalmente hay que 
subsanar el de no usar un modelo estándar o de referencia que facilite su construcción. 
Actualmente la definición más aceptada en el campo asistencial y investigación clínica 
la definición de protocolo como “Conjunto de actividades estandarizadas que deben 
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realizarse ante un problema y que son acordadas por un grupo de profesionales” 
(Fernández Martín, 2009; Lavado Núñez, Márquez Aragúndez, Damas Sosa, & 
Manfredi López, 2004) y una vez establecida la definición general pudiendo realizar 
distintas clasificaciones en función de los autores de cada momento tal como plantea 
Sánchez con los protocolos de procedimiento o de intervención (Sánchez Linares & 
Sanz Penon, 2001). Los tres tipos más conocidos de protocolos dentro del ámbito 
sanitario son: protocolo de decisión, protocolo de seguimiento y el protocolo de 
procedimiento. 
En el estudio de Olmedo (Olmedo Lucern, Sanchidrin De Blas, Pl Mestre, Puente 
Gonzlez, & Rodrguez Prez, 2010) matiza que el proceso de elaboración de un 
protocolo debe quedar patente la necesidad de adaptar el documento de trabajo al 
ámbito de desarrollo del mismo. Incluyendo en la elaboración a miembros del ámbito 
de aplicación. Por otro lado en el manual de Carrión-Camacho (Carrión-camacho, 
Martínez-brocca, & Paneque-sánchez-toscano, 2015) concluye que el manejo de 
protocolos basados en la evidencia proporciona herramientas validas tanto a nivel 
clínico, a nivel de gestión, como para el usuario del sistema sanitario. 
1.2.1.2 Vías Clínicas. 
Las vías clínicas como herramientas en la práctica asistencial, fueron definidas por 
Zender, como los mecanismos de gestión clínica que organizan y determinan la 
secuencia y la duración de las intervenciones del personal sanitario o los 
departamentos para un caso en particular o parte de él (Zender, 1992).  Estableciendo 
su uso en los procesos asistenciales con el fin de reducir la variabilidad de la práctica 
clínica y aumentar la calidad asistencial. 
Se establece pues como un mecanismo organizacional, que establece de forma precisa 
las actividades dentro de una línea temporal establecida previamente en la atención del 
usuario que presenta unas necesidades específicas, alcanzando de esta manera la 
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optimización le las gestiones del personal de enfermería o lo proceso médicos, 
estableciendo dichas pautas que eliminan las secuencias inapropiadas o la falta de 
información. En cuanto a las dimensiones de la calidad asistencial, las vías clínicas 
organizan tanto los aspectos con mayor consideración por el personal de enfermería, 
como por los usuarios y los gestores del sistema asistencial (Johnson, 1997).  
La definición más utilizada con respecto a la vía clínica es la de Campbell quien 
estipula que las vías clínicas son planes asistenciales que detallan los pasos esenciales 
en la atención del usuario con un problema clínico especifico y describe el progreso 
esperado del usuario (Campbell, 1998). Existen múltiples acepciones al termino vía 
clínica tal como recogen los autores Chemin y Ellis en sus correspondientes textos 
como: mapas de cuidados, atención coordinada, vías de atención integrada, vías de 
atención multidisciplinar, programas de atención colaborativa, vías de atención, vías 
de gestión de casos clínicos o trayectorias clínicas (Ellis & Johnson, 1997). 
Otro detalle que se debe de tener en cuenta, es que las vías clínicas, no sustituyen o 
limitan al juicio clínico del profesional de enfermería (Tao et al., 1997), ya que este 
debe desarrollarse desde el principio del caso, en los preparativos, en las 
intervenciones, en la evaluación de los detalles por lo que se debe desarrollar un hábito 
de uso durante todo proceso enfermero, sin limitarlo por el uso de herramientas de 
trabajo. El profesor García, establece que aproximadamente hay unas 1500 vías 
clínicas establecidas, principalmente en países anglosajones que han desarrollado están 
en función a sus necesidades o inquietudes (González García, 2001). 
Los objetivos de las vías clínicas están establecido en nueve, los cuales abarcan un 
amplio abanico de ideales que permitan establecer los niveles de calidad asistencial 
estipulados (tabla 9). 
Finalmente debemos explicar el diseño que por norma general adoptan las vías 
clínicas, el cual está basado en la matriz temporal actividad/tiempo. Donde en el eje de 
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abscisas distribuiremos el tiempo y la ubicación del usuario por medio de columnas. 
En el eje de ordenadas mediante las filas se incluirá las acciones, actividades, y 
tratamientos médicos, actividad física, informativos, dieta, información . Otra forma 
menos empleada para presentar la secuencia de actividades clínicas a llevar a cabo es 
mediante el diseño de un diagrama de fluido, que permita establecer el orden y tomar 
las decisiones acordes de cada juicio crítico marcando la temporalización y las 




Tabla 11. Objetivos de las vías clínicas.  
OBJETIVOS VÍA CLÍNICA 
F Disminuir la variabilidad de la práctica clínica. 
Establecer un proceso asistencial para todos los usuarios, que independientemente el 
personal de enfermería que realice la acción se mantenga la secuencia de acción 
establecida, basada en la mejor evidencia disponible. 
F Coordinar actividades sanitarias, definir tareas diarias y responsabilidades. 
Establecer de forma detallada las diversas actividades diarias, indicando la 
responsabilidad de las mismas y los momentos de realizarlas.  
F Basar la atención al paciente en la mejor evidencia disponible y compromiso de 
aplicarla. 
Desde el punto legal, el hecho de haber un compromiso por parte de la institución en 
llevar a cabo el proceso de atención al usuario mediante las actividades definidas en la 
vía clínica y refrendadas por la mejor evidencia disponible proporciona una seguridad 
con respecto a su trabajo. 
F Informar al paciente y familiares del proceso asistencial. 
Proporcionar la información adecuada del proceso al usuario de una forma sencilla y 
comprensible desde el inicio hasta el final. 
F Constituir una poderosa herramienta educativa.  
Proporciona a todo el personal asistencias participe, una visión global del plan de 
atención y cuidados de la persona y del proceso de tomas de decisiones basada en una 
información actualizada. 
F Simplificar y sistematizar el registro de información. 
Proporcionar un ahorro en la generación de papeles y de comentarios anecdóticos o sin 
relevancia que hoy en día se ocupa en la historia. 
F Valorar los resultados de la aplicación. 
Posibilita la medida de la eficacia de ella misma. 
F Reducir la frecuencia de efectos adversos. 
Partiendo de las premisas, que las vías clínicas reducen el tiempo de estancias en los 
centros, y que cuanto más se reduce el tiempo de estancia menos posibilidades de sufrir 
un efecto adverso existe, podemos concluir que las vías clínicas reducen el riesgo de 
producirse un efecto adverso. 
F Reducir los costes asociados a la estancia hospitalaria. 
Para el personal gestos, la premisa de que la eficiencia se define como la eficacia al 
menor coste es posible lograr la eficiencia de los distintos procesos. 
Fuente: Fernández, 2009. 
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1.2.1.3 Guía de práctica clínica. 
En el año 1990, el Institute of Medicine de los estados Unidos, propone definir a las 
Guías de Práctica Clínicas (GPC) como “el conjunto de recomendaciones 
desarrolladas de forma sistemática para ayudar a los profesionales y a los pacientes a 
tomar decisiones sobre la atención sanitaria más apropiada, y a seleccionar las 
opiniones diagnósticas y terapéuticas más adecuadas a la hora de abordar un problema 
de salud o una condición clínica específica” (Institute of Medicine (US) Committee to 
Advise the Public Health Service on Clinical Practice, 1990). 
En la práctica clínica diaria, debido a la presión asistencial existente, es costumbre que 
el personal sanitario y por consiguiente los equipos de enfermería deban decidir en 
espacios cortos de tiempo, y sobre los focos de múltiples presiones sometidas por los 
procesos de asistencia sanitaria, sucediendo esto en ocasiones de la forma menos 
adecuada debido a lagunas en la información tal como se desearía. Estas sucesos tal 
como hemos descrito en apartados anteriores provocan ante las acciones del personal 
sanitario una enorme variabilidad (Cabrero García, Orts-Cortés, López-Coig, Luisa 
velasco, & Richard-Martínez, 2005; Fernández Martín, 2009). 
Durante el proceso de evolución de las profesiones relacionadas con la saludo 
enmarcadas en la línea temporal de la evolución científica, el trabajo de las personas 
encargadas de realizar los cuidados de salud se ha vasado en la experiencia y los 
juicios personales, en los últimos ayos con la aparición de las nuevas tecnologías y la 
globalización de las comunicaciones se han desarrollado aplicaciones que nos dan 
acceso a grandes cantidades de información, facilitando tanto al personal de 
enfermería como al resto de figurantes de la práctica asistencial alcanzar dichos 
volúmenes de información que en ocasiones por su excesiva abundancia son la propia 
barrera en el proceso de selección o localización, impidiendo tomar un juicio correcto. 
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De la necesidad pues de obtener la información de alta calidad y alto nivel de detalle, 
surgen las GPC. La GPC considerada de buena calidad, es un documento donde se 
plantean preguntas específicas las cuales son contestadas mediante recomendaciones 
sustentadas en la mejor evidencia disponible, siendo su objetivo final ofrecer al clínico 
directrices prácticas sobre cómo resolver el problema o la necesidad de cuidado. 
Entendiendo estas como recomendaciones de manejo, en ningún caso obligaciones o 
normas fijas. Paralelamente se realizan para dar respuesta a problemas  con la mejor 
evidencia disponible, y por lo tanto se debe entender que en ocasiones no será la 
panacea, especificando en cada momento el nivel de evidencia que ostenta y grado de 
recomendación. Debe quedar claro pues, que las GPC no le indica al clínico asistencial 
cual es la decisión que debe tomar, sino que le ofrece el amplio abanico de opciones y 
unido a la experiencia del profesional, las variables que intervengan en la situación y 
la decisión el usuario desarrollar la recomendación que mejor nos resuelva la pregunta 
o necesidad clínica. 
En texto de López et al, desarrolla que todo documento para alcanzar la categoría de 
GPC debe de definir preguntas prácticas e identificar de forma explícita todas las 
alteraciones de las decisiones y resultados; identificar o valorar de forma explícita y 
resumir de forma explícita y adecuada para que los que han de tomar decisiones, 
teniendo las mejores evidencia sobre todos los aspectos que pueda presentar la 
condición o problema objeto de la guía; Identificar explícitamente los puntos de 
decisión en los que es necesario integrar estas evidencias con la experiencia clínica 
individual (López Reneo, Cercerano Sorando, Torijano Casalengua, & Jiménez Torres, 
2009). 
Como es razonable la GPC no está libre de problemas, los detractores de esta 
herramienta mantienen que se trata solo de “la ilusión de una única respuesta” 
(Casariego Vales & Pombo Vide, 2007) de hecho a pesar de la difusión de los últimos 
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años que han tenido las guías, el profesional asistencial percibe la práctica clínica 
como un proceso muy complejo. 
En España, desde varios focos de investigación y clínicos se han estado elaborando 
GPC de la mejor calidad, sin tener porque  estar acompañada de una correcta 
metodología en cuanto a la sistemática basada en la mejor evidencia científica 
disponibles, tal como lo plasman diversos autores en sus investigaciones, tal como 
hace el profesor Marzo (Navarro, et al. 2005; Marzo, 2002) desde esta realidad 
diferentes organismos, han estado elaborado guías metodológicas que permitan 
alcanzar estos objetivos (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2007), además los 
criterios de la calidad de las GPC se ha ido perfilando en los últimos años con la 
introducción en el proceso de elaboración de instrumentos que permiten la evaluación 
de la calidad. 
En la misma dirección, también en España se ha iniciado un proyecto que pretende 
establecer un marco de referencia para fomentar la toma de decisiones basadas en la 
mejor evidencia disponible, en la práctica clínica de enfermería, a través del desarrollo 
de un procedimiento de implantación de guías de práctica clínica. En este proyecto 
colaboran el Ministerio de Salud, Política Social e Igualdad español, el Instituto Joana 
Briggs español, la Unidad de investigación en cuidados de salud del Instituto de Salud 
Carlos III (Investén-isciii) y la Registered Association Nursing of Ontario (RNAO), 
además de 14 comunidades autonómicas (Ruzafa-Martínez, López-Iborra, Madrigal-
Torres, Ruzafa-Martinez, & Lopez-Iborra, 2011). 
 
1.3  La práctica basada en la evidencia. 
Actualmente cuando los usuarios del sistema nacional de salud acuden al mismo para 
resolver un problema o buscan ayuda de cualquier tipo, esperan en todo momento que 
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se les proporcionen los cuidados más actuales y los más adecuados a su necesidades, 
dan por supuesto que todo el personal posee un conocimiento actualizado y probado, 
por lo que se ponen a disposición del equipo sanitario, este proceso que se da por 
supuesto al personal sanitario, no siempre es acertado, y por lo tanto el cuidado que se 
aplica ante las necesidades de las personas asistidas no es el más adecuado, o en 
relación a los resultados obtenidos, no es el que proporciona un proceso menos costoso 
(Cabrero, 1999). 
Diferentes autores exponen en sus estudios que en ocasiones es complicado encontrar el 
los cuidados desarrollados por el profesional de enfermería (PE) en los cuidados 
dispensados (Dobbins, Ciliska y Mitchel, 1998; Parahoo, 2000). Este proceso que se le 
atribuye a todo personal sanitario, está basado en la idea divulgada por los medios de 
comunicación, de la práctica basada en evidencia, que en su conjunto, tiene un corto 
recorrido histórico, y que en ocasiones su desarrollo dentro de la sociedad sanitaria se 
ve obstaculizado por diversos factores, tanto externos como internos, siendo estos 
factores esenciales en su superación antes que se pueda apreciar un efecto positivo en 
los usuarios del sistema sanitario (Graham et al, 2006). 
Los orígenes filosóficos de la práctica basada en evidencia, se encumbran desde el siglo 
XIX en París o incluso desde antes, siendo un tema de máximo interés para el personal 
relacionado con la salud (Sackett, Rosenberg, & Gray, 1996). Aunque la práctica basada 
en la evidencia entendida como movimiento científico, toma como precursor al 
epidemiólogo Archibal Cochrane en los años 1972 (Alcolea Cosín & Et All, 2011; A 
Pearson, Mcgraw-, Isabel, & Cortés, 2010), cuando desde Reino Unido se publica el 
libro “Efectividad y eficiencia. Reflexiones al azar sobre los servicios sanitarios” que 
tras visualizar que el sistema sanitario del momento acaecía un serio problema en el 
mantenimiento del sistema devengado del alto gasto sanitario del momento, entendió 
que era necesario justificar la eficacia de las intervenciones, intervenciones que eran 
desempeñadas por los equipos sanitarios del sistema público de salud, el cual poseía una 
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limitada cuantía de recursos, tanto humanos como económicos. (Alan Pearson, Field, & 
Jordan, 2008) 
Cochrane, en el desarrollo de su concepto, planteó la necesidad de tomar las decisiones 
clínicas en base a las investigaciones más actualizadas y con mayor evidencia 
disponible, sugiriendo la utilización de ensayos clínicos controlados y aleatorizados, 
sirviendo estos como los fundamentos para el desarrollo de las decisiones clínicas, 
estableciendo como mecanismo la existencia de información fiable acerca de la 
efectividad en las intervenciones. (Alcolea Cosín & Et All, 2011; Alan Pearson et al., 
2008) 
Posteriormente al planteamiento de Cochrane desde la universidad de McMaster, 1980 
en Ontario, Canadá, donde un equipo de epidemiólogos aporto su descripción de la 
evidencia científica, e inician el proceso de enseñar a analizar correctamente las pruebas 
aportadas por la investigación (García-Fernández, 2012). Dando origen a lo que 
posteriormente se denominaría Medicina Basada en la Evidencia (MBE). 
 El término de Medicina basada en la Evidencia fue afianzado finalmente por Guyatt 
sobre los años 1990 tras publicar en la revista JAMA un artículo que respondía con el 
título del mismo término, “Evidence Based Medicine” (Letelier & Moore, 2003), donde 
se esbozaba la necesidad de realizar un cambio en el planteamiento y desarrollo de la 
medicina, formulando un nuevo paradigma, cuyo fundamentalismo estaba en la 
necesidad de desarrollar la investigación clínica, saltando así el planteamiento 
tradicional basado en el conocimiento adquirido por los procesos empíricos 
tradicionales o por los conocimientos adquiridos durante sus estudios desarrollados en 
la facultad. 
Distintas universidades apoyaron rápidamente el planteamiento desarrollado por Guyatt 
y el grupo de trabajo de medicina basada en la evidencia que el capitaneaba, pudiendo 
destacar la universidad de Oxford y publicaciones del nivel acreditado de la British 
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Medical Journal (Alcolea Cosín & Et All, 2011; García-Fernández, 2012; Sackett et al., 
1996). 
La primera definición aceptada del término Medicina Basada en la Evidencia vino de 
mano de David Sackett et al donde en el año 1996 proponen el siguiente enunciado: 
“La medicina basada en la evidencia es la utilización meticulosa, juiciosa 
y explicita de las mejores pruebas disponibles para tomar decisiones sobre 
el cuidado de los pacientes. Practicar la medicina basada en la evidencia 
significa integrar la competencia clínica personal con la mejor evidencia 
clínica externa existente derivada de la investigación sistemática. Por 
competencia clínica personal entendemos el dominio y el criterio que el 
profesional adquiere a través de la experiencia y la práctica clínica” 
(Sackett et al., 1996). 
Tras presentar la definición del concepto de MBE Sackett, Richardson, Rosenberg & 
Haynes publicaron el libro “Evidence-based Medicine. How to practice and Teach” 
(David & Sharon E. Straus MD Dr., W. Scott Richardson MD Dr., William Rosenberg, 
2000) donde plasmaron los puntos por los que entendían la necesidad de la MBE, estos 
cinco postulados fueron: que continuamente surgen nuevas evidencias con relevancia a 
la práctica clínica; la existencia de una dificultad para acceder, localizar y obtener la 
información clínica relevante;  a raíz de los dos primeros puntos, se entiende la premisa 
que el conocimiento y la práctica clínica se vuelve obsoleta; la educación continua 
tradicional, no logre mejorar  el rendimiento clínico y la Práctica Medica Basada en la 
Evidencia (PMBE) puede mejorar la práctica clínica y mantener actualizados a los 
profesionales (Benítez, 2004; David & Sharon E. Straus MD Dr., W. Scott Richardson 
MD Dr., William Rosenberg, 2000). Trinder resumió estos cinco puntos en una idea 
general donde promulgaba que la MBE es una propuesta dirigida a salvar la separación 
existente entre la práctica clínica y la investigación, postulando que la práctica clínica 
debe estar basada tanto en la más actual, fiable y válida evidencia procedente de la 
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investigación (Benítez, 2004; Cabrero García, Richart Martínez, & Orts-Cortés, 2003; 
Reynolds & Trinder, 2008). 
La PBE en el contexto mundial tras la postulación de MBE Sackett y cols., adquiere 
distintas versiones, dependiendo principalmente del desarrollo de los países de acogida 
de la práctica. Siendo en los países desarrollados enfocada hacia los planteamientos de 
búsqueda de un mejor coste efectividad, siendo estos países occidentales inclinados a 
buscar un menos coste sanitario, conteniendo el mismo, sin olvidar conseguir la mejor 
efectividad de los cuidados y tratamientos sanitarios. Es destacado el elevado 
presupuesto destinado para este fin por los países de América del Norte otorgando a las 
asociaciones y a las facultades médicas profesionales el desarrollo de las directrices 
clínicas.(Alan Pearson et al., 2008)  
Otros países como Gran Bretaña dedican sus esfuerzos a la innovación y el desarrollo 
(I+D) uniéndola a la PBE mediante la petición de incorporación al movimiento a los 
centros proveedores de las asistencias sanitarias, promulgando y fomentando 
paralelamente centros para la práctica clínica basada en evidencia. Se debe destacar la 
rápida aceptación del planteamiento por la atención sanitaria en Gran Bretaña hecho que 
permite la cuantificación de los beneficios que aporta dicha práctica en la unión coste-
beneficio. Las corrientes sumatorias de todos los colectivos que intervienen en la 
sanidad, han proporcionado que todas las ramas implicadas adopten el modelo de PBE 
como estandarte en su proceso evolutivo, obligando a la modificación de la idea de la 
MBE, adoptando el término de atención sanitaria basada en la evidencia (ASBE) 
cuando se trata de acciones o proyectos multidisciplinares.(Alan Pearson et al., 2008)  
Se debe tener en cuenta también a Australia como país impulsor de la PBE donde se 
encuentra el “Australasian Cochrane Center” que en un principio se confirió  entre la 
universidad Flinders de Australia del sur y  la Universidad de Adelaida pasando a 
formar parte en el año 1999 del Monash Instituto of Health Services Research, de la 
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Universidad Monash de Melbourne, Victoria.  Paralelamente se estableció en Australia 
el Internacional Joanna Briggs Institute (JBI), institución con sede en Adelaida y una 
amplia red de centros colaboradores tanto en la propia Australia, Nueva Zelanda, , así, 
África, América del Norte, Europa y dentro de esta en especial España mediante un 
convenio de colaboración con el Instituto de Salud Carlos III, concentrándose en el 
desarrollo de una enfermería basada en la evidencia y el empoderamiento en la toma de 
decisiones.(Alan Pearson et al., 2008)  
En esta línea no podemos olvidar que tratándose de un movimiento de espectro mundial, 
es importante la participación de los países con menor desarrollo que los mencionados, 
ya que la salud y más en la sociedad en la que nos encontramos se ejerce un alto poder 
de globalización que tanto indirectamente como directamente afecta a la salud de los 
países desarrollados como subdesarrollados. (Cornia, 2002; Woodward, Drager, 
Beaglehole, & Lipson, 2001) No es necesario destacar que para todos los gobiernos es 
importante obtener el máximo beneficio de las partidas presupuestarias destinadas por 
los mismos a la atención sanitaria y a la prevención de las enfermedades, adquiriendo 
un mayor grado en los países con bajo o menor nivel de desarrollo, ya que la lucha se 
centra en dos vertientes, por un lado, estos países disponen de unas cuantías muy 
limitadas en sus partidas presupuestadas, propiciando retos de asistencia sanitarias 
inalcanzables para estos países. Por otro lado se combina con la circunstancia de la falta 
de capacidad para proporcionar o acceder a la utilización de la mejor práctica. Por lo 
que se hace necesario la colaboración entre países con distinto nivel de desarrollo, 
fomentando la colaboración entre organizaciones que difundan y garanticen el acceso a 
los conocimientos de todos los interesados. (Alan Pearson et al., 2008) 
El impulso adquirido por el movimiento de la PBE propicio, considerándola como el 
proceso que integra la mejor evidencia disponible, la experiencia clínica las perspectivas 
y las singularidades asociadas a los usuarios con el fin de optimizarlos resultados 
esperados en el desarrollo de los procesos de salud (Straus, Richardson, Glasziou y 
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Haynes, 2005), que no únicamente se desarrollara en la medicina, sino tal como se 
menciona anteriormente, fuera adoptado por múltiples disciplinas entre las que con gran 
entusiasmo ha sido la enfermería, seguida de la atención psiquiátrica, Fisioterapia 
(Sabus, 2008), las disciplinas afines a estas e incluso la economía o la política. El 
reconocimiento de la necesidad establecida debida al marco de colaboración justifica el 
crecimiento y el establecimiento de centros distribuidos en diferentes países en cuanto a 
la evaluación de la evidencia derivada de las diferentes fuentes, traducciones 
respetuosas, transferencias y diseminación sin olvidar del uso de la mejor evidencia 
disponible (Burns, Grove, & González Soriano, 2004; Alan Pearson et al., 2008). 
Tras el acercamiento multidisciplinar la colaboración de los centros, se establece el 
modelo principal de la PBE representado en la figura 1. Este modelo inicia, establecía  
los elementos claves para lograr una buena PBE tal como Sackett en colaboración a 
otros investigadores remarco en sus publicaciones (Burns et al., 2004; David & Sharon 
E. Straus MD Dr., W. Scott Richardson MD Dr., William Rosenberg, 2000; Sackett et 
al., 1996). Este modelo reúne cinco elementos que deberán estar en sintonía con la 
práctica clínica, siendo su objetivo conseguir una transferencia adecuada de la evidencia 
a los cuidados de los usuarios, en este proceso no se plantea una jerarquización de los 
integrantes del modelo, sino una combinación transversal en la que todas las partes 
contribuyen o modifican la percepción o la actuación del cuidado. Existen diferentes 
representaciones de las partes del modelo, pero todos engloban: El problema o la 
cuestión que exige una intervención o cuidado, la experiencia del profesional o equipo 
sanitario que interviene en el proceso, la jerarquización de la evidencia disponible en 
ese momento, las preferencias o los valores que trasmita el usuario ante las necesidades 
o el problema planteado y finalmente los recursos o el costo que supondrá la aplicación 
de los cuidados en función a la evidencia aplicada (Abad-Corpa, Ministrol Ruano, 




Figura 1. Elementos de la Práctica Basada en la Evidencia 
. Adaptado de Sackett, 1996. 
 
Siguiendo los planteamientos presentados por diferentes autores, depende de lograr 
implantar los resultados del proceso de investigación tal como plantea Sackett, para  
lograr la aplicabilidad de la investigación de forma generalizada (Estabroks, 1999; Bero 
et al., 1998; Tomson, Estabrooks, Scott-Frindlay, Moore y Wallin, 2007), siendo este  
concepto planteado parte de las cinco etapas que se desarrollan el proceso de la PBE, 
etapas que requieren un orden de aplicación y desarrollo el cual nos garantice un 
proceso fiable, tal como plantea Sackett et al, (2000), según el modelo presentado se 
describe estas etapas como: traslación de la incertidumbre o la necesidad a preguntas a 
las que se pueda dar respuesta, recuperación sistemática de la mejor evidencia 
disponible, realizar una lectura critica de la literatura, implantar los resultados en la 
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Esta cuarta etapa, implantar los resultados en la práctica clínica, viene determinada por 
cuatro factores que interfieren en la utilización de la evidencia científica, factores 
individuales, organizativos, ambientales y del apropia innovación (Dobbins et al, 1998), 
al incidir en estos factores y estudiar en concreto los factores de carácter individual se 
puede identificar algunas características individuales que interfieren en la aplicación de 
las investigaciones asociadas a los cuidados desarrollados por los PE, siendo estos: la 
formación académica, características profesionales, la resistencia al cambio, las 
actitudes, lectura de revistas científicas, participar en cursos  de formación en 
investigación, factores socioeconómicos, la intervención en conferencias (Estabrooks, 
Floyd, Scott-Findlay, O’Leary, Gushta, 2003; Dobbins et al, 1998). 
Figura 2. Desarrollo por etapas del proceso PBE,. Adaptado de Sackett et al., 2000. 
 
En este sentido se ha identificado al desconocimiento de los resultados de la investigación 
como uno de los causantes limitantes del proceso de aplicación de la evidencia en los 










documentación que respalde las actuaciones de los PE (MacGuire, 1990). Se ha concluido que 
el uso de la evidencias por el personal clínico mantiene una relación directa con la asistencia a 
conferencias o la realización de formación continuada, descartando la conclusión que tenga 
relación directa con el consumo de revistas científicas, entendiendo como uno de los motivos 
principales la no comprensión de los análisis estadísticos presentadas en estas revistas 
(Squires, Estabrooks, Gustavsson y Wallin, 2011; Nilsson-Kejemo et al., 2010). 
Otro punto a destacar es la falta de formación de los PE relacionada con los procesos de 
investigación, siendo esto dos grandes losas en el proceso de aplicación de la evidencia a la 
práctica clínica, en concreto en la falta de habilidades de lectura crítica que permita a los PE 
mantener unos cuidados basados en la mejor evidencia disponible, es necesario entender que 
para poder entender los resultados de las investigaciones y poder discriminar los estudios 
correctos de los incorrectos, el PE debe poseer unos conocimientos previos sobre 
investigación los cuales les permitan establecer limitaciones a la hora de incorporar resultados 
a su práctica clínica (Pallen y Timmins, 2002; AARN, 1997; Dobbins et al., 1998). 
Finalmente recoger que la actitud mantenida por el PE hacia la evidencia y la innovación 
mantendrá porcentajes equiparables hacia los individuos a favor de su empleo y hacia los 
sujetos que consideren totalmente lo contrario, este porcentaje Rogers (2003) lo establece en 
un 15%. En otra dirección se plantean los estudios de Estabrooks (1998), Estabrooks et al. 
(2003) o Miller et al. (2006), donde se recoge la determinación que mantiene la actitud y las 
creencias para que los PE desarrollen la práctica basada en evidencia. 
Estabrooks et al. (2003) plantea la asociación entre el uso de la investigación con las actitudes 
y las creencias de los PE, la búsqueda de la investigación, las características profesionales,  la 
participación en investigación, la formación y los factores socio-económicos como principales 
motivaciones al uso de la evidencia. Esta asociación con el uso de la investigación se liga en 
posteriores estudios por la confianza que trasmiten los autores de las investigaciones al PE, si 
son o no relevantes en el contexto clínico o investigador, si la investigación que presentan se 
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considera relevante para el desempeño de las funciones del consumidor y la seguridad que 
puede trasmitir en el uso clínico (Estabrooks et al. 2007; Estabrooks et al. 2015). Siguiendo el 
mismo perfil, Stergiu-Kita (2010) relaciona las creencias y las actitudes con el mayor uso de 
la evidencia científica empleada por los PE, en su trabajo que reúne 27 artículos de los cuales 
7 eran revisiones sistemáticas. 
 
1.4  Cuidado de los catéteres venosos periféricos. 
Partiendo de la premisa que el campo de los cuidados dentro de la enfermería española 
actual, no tiene prácticamente limitaciones, cuando el personal profesionalizado de 
enfermería realiza el mantenimiento de los accesos vasculares es, posiblemente, una de 
las técnicas más habituales realizada por dicho profesional en el ámbito hospitalario. De 
todos ellos, los accesos venosos periféricos son seguramente los más habituales, y su 
uso para administrar medicación de forma intermitente, en aquellos pacientes que no 
necesitan fluido-terapia, es una técnica habitual que se inició en los años 70 y perdura 
en nuestros días. El mantenimiento de la permeabilidad de los catéteres venosos 
periféricos, a través de la infusión continua o intermitente, con diluciones de heparina o 
suero fisiológico 0’9% sigue siendo objeto de estudio y discusión entre los profesionales 
de enfermería y el resto del personal sanitario facultativo. 
Se han realizado tres revisiones sistemáticas, dos en el año 1991 (Peterson, F.Y. 1991; 
506; Goode, C.J. 1991) y otra en el 1998 (Randolph, A.G. 1998) para establecer la 
eficacia de estos modos de práctica. Los tres meta-análisis concluyeron que en el lavado 
intermitente, la solución con heparina y la solución salina eran equiparables en cuanto a 
la permeabilidad y duración del catéter e incidencia de flebitis. Además, tanto por 
razones de costes como por la eliminación de los riesgos asociados al uso de la heparina 
(trombocitopenia, hemorragia, interacción con otros fármacos, etc.), la solución 
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recomendable era la solución salina. Por otra parte, los autores recomendaron la 
necesidad de realizar más estudios al respecto. 
A pesar de la evidencia científica, aparecen dos preguntas importantes a responder en el 
desarrollo de este proceso de cuidado: ¿cómo se realiza el mantenimiento de la 
permeabilidad de los CVP en la práctica habitual?, ¿en qué medida esta práctica 
habitual es congruente con la evidencia disponible? Varios estudios realizados en 
diferentes países, e incluso de ámbito internacional, confirman la existencia de 
variabilidad en diferentes aspectos de esta práctica clínica, tales como tipo de solución 
utilizada (Deeb, E. &. Di Mattia, P. 1976; Fernández, R.S. 2003; Cabrero, J. 2005; 
Fernández, R.S. 2006), concentración de heparina empleada, frecuencia de lavado 
(Fernandez, Griffiths, & Murie, 2003; Cabrero et al., 2005), coexistencia de varias 
modalidades en un mismo hospital o servicio (Cabrero García et al., 2005),  
fundamentos normativos de los protocolos y bases de la política a seguir o la 
periodicidad en la revisión de las normas (American Association of Critical Care Nurse, 
1990). 
Una de las causas de infección nosocomial es la derivada del uso de un catéter venoso, 
con una incidencia de bacteriemia secundaria estimada de 2,5 a 3,4 episodios/1.000 
enfermos (O’Grady et al., 2002).Un estudio español mostró una incidencia de flebitis 
relacionada con los catéteres venosos periféricos del 4,8%, aunque cabe decir que en 
este estudio se incluyeron también vías venosas centrales y no se desagregan los 
resultados(Ferrete-Morales et al., 2010). Otro estudio español, realizado en 2006, 
analizó la pertinencia en la utilización de los catéteres venosos, periféricos y centrales. 
Éste estimó la prevalencia de bacteriemia relacionada con el uso de catéteres venosos 
periféricos en un 1,8% (Herrero Gámiz, S. 2006). 
Diferentes autores han estudiado los factores que pueden estar relacionados con la 
aparición de flebitis y bacteriemias relacionados con los catéteres venosos periféricos, 
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pero los resultados de la literatura científica no son claros e incluso a veces 
contradictorios, aunque tradicionalmente se ha considerado que el tamaño del catéter, su 
ubicación, el tiempo de permanencia o el material de fabricación y diferentes tipos de 
fármacos son algunos de estos factores.  
Un estudio concluyó en 2010 que el uso de determinados fármaco (amiodarona o 
cefotaxima), el turno en el que se canalizaba el acceso venoso y los antecedentes 
previos de flebitis eran factores relacionados con la aparición de flebitis; el uso de 
heparina se quedó en el límite de la significación estadística (Ferrete-Morales, C. 2010). 
Otro trabajo concluyó, que el uso de bombas de perfusión y la ubicación de los catéteres 
en las venas de la fosa antecubital estaban relacionadas con la flebitis, pero no el sexo, 
el tamaño del catéter o la cantidad de veces que se reiniciaba la infusión (Uslosoy, J. 
2011), contradiciendo en parte a otro estudio del mismo año que afirmaba que el tamaño 
del catéter y el sexo masculino guardaban relación con este efecto adverso (Singh, R. 
2008). En 2011, otro estudio incluía en la lista de posibles factores relacionados con la 
aparición de flebitis y bacteriemias relacionadas con los catéteres venosos periféricos, la 
diabetes y el consumo de tabaco (Rego Furtado 2011). 
El desarrollo e implantación de diferentes guías y vías clínicas, basadas en la mejor 
evidencia disponible, que permitan reducir la aparición de efectos adversos relacionados 
con el uso de catéteres venosos periféricos como las flebitis e infecciones, o las 
obstrucciones y extravasaciones de estos catéteres, pretende disminuir la aparición de 
estos efectos adversos limitando por ende, las consecuencias que de ellos se derivan, 
tales como el aumento de la estancia hospitalaria y de los costes, sin olvidar las 
molestias producidas a los pacientes (López, V. 2004; Higuchi, K. 2007; Dopico Silva 
2007; Ferrete-Morales, C. 2010; Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud 2010). 
El cuidado de los CVP ha de estar basado en la mejor evidencia disponible, y su 
abordaje ha de ser integral contemplando todos los aspectos de esta práctica clínica. 
Marco Teórico 
 61 
Recientemente en el año 2011 el centro para el control de enfermedades de Atlanta 
(CDC), de estados EEUU,  junto a un equipo de diversas organizaciones  profesionales, 
publicó las Directrices para la Prevención de la Infecciones Asociadas al Catéter Intra-
vascular, plasmadas en una guía clínica, dirigidas al personal de salud responsable del 
manejo de estos dispositivos y para las personas responsables de la vigilancia y el 
control de las infecciones en el hospital. El objetivo de las medidas discutidas en este 
documento consiste en reducir la tasa de efectos adversos a un nivel tan bajo como sea 
posible, dada la amplia población de pacientes que se sirve, la presencia universal de 
microrganismos en el medio ambiente, y las limitaciones de las actuales estrategias y 
tecnologías (O'Grady, N.P. 2011). 
 
1.4.1  Cuidados de los catéteres venosos periféricos en el momento de la inserción. 
En el momento de la inserción de los catéteres deberemos utilizar el dispositivo menos 
invasivo y con el menor riesgo de complicaciones (infecciosas y no infecciosas), que 
dure a lo largo del tratamiento o que se produzca el mínimo de reemplazos del mismo 
(CDC, 2002; CDC, 2011; INS, 1999; Markel- Poole, 1999). Teniendo en cuenta los 
siguientes factores: 
Tratamiento prescrito: 
F La incidencia de flebitis aumenta si el pH y la osmolaridad de la solución 
intravenosa difieren de los de la sangre (Stranz, 2002). 
F Los líquidos con mayor osmolalidad y las soluciones de pH ácido o alcalino 
causan daño endotelial, flebitis y la formación de trombos (Fonkalsrud et al, 
1968;. Gazitúa et al, 1979;. Maki y Timbre, 1991; Ryder, 1993; Ryder, 1995; 
Wermeling et al., 1985). 
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F El riesgo de trombosis químicamente inducida es una cuestión clave en la 
selección de la posición de inserción del catéter y en la elección del dispositivo 
de acceso adecuado (Ryder,1995). 
F La trombosis inducida químicamente se relaciona con la osmolaridad de la 
solución infundida y la velocidad del flujo sanguíneo en la punta del catéter 
(Orr y Ryder, 1993). 
F Todas las soluciones con osmolaridades mayores de 600 mOsm/L producen 
flebitis (Gazitúa et al., 1979). 
F Un pH fuera del rango de 5 a 9 o una osmolaridad superior a 500 mOsm/L se 
deben administrar mediante un dispositivo de acceso vascular que introduzca la 
solución en un vaso sanguíneo con una alta tasa de flujo sanguíneo (Fonkalsrud 
et al, 1968;. Gazitúa et al, 1979; INS,2000; Stranz, 2002). 
 
Duración del tratamiento. Todos los pacientes que requieran terapia de perfusión de más 
de más de seis días de duración deben ser valorados para seleccionar un dispositivo 
intermedio o de largo plazo (CDC, 2002 CDC, 2011). 
Exploración física. Valorar lo siguiente (ASPEN, 1999; Bowen Santolucito, 2001; 
Camp-Sorrell, 1996; Galloway, 2002; Kokotis, 1999): 
F Estado circulatorio: circulación deficiente, linfedema, inflamación post-
operatoria 
F Estado Vascular. 
F Movilidad: utilización de muletas, andadores o ayudas para la transferencia de 
la cama a la silla, etc. 
F Estado mental: nivel de cooperación, estado mental. 
F Integridad de la piel: pérdida de tejido conectivo, traumatismos, heridas 
abiertas, lesión por cirugía o radiación. 
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F Nivel de actividad: factores del estilo de vida que pueden influir en la selección 
y mantenimiento del dispositivo. 
F Obesidad: venas difíciles de palpar. 
F Estado de hidratación: deshidratación que da como resultado un llenado venoso 
pobre. 
Historia sanitaria del paciente. Puede incluir (Bowen Santolucito, 2001; Camp-Sorrell, 
1996; Galloway, 2002; INS, 2000; Kokotis de 1999, National Kidney Foundation, 
2001): 
F Edad: los pacientes mayores pueden experimentar disminución de la función 
renal y cambios cardiovasculares. 
F Diagnóstico Médico. 
F Estado de salud actual: 
F Perfil de los medicamentos, incluyendo medicamentos de venta libre y uso de 
suplementos de herboristería. 
F Estado actual de coagulación. 
§ Antecedentes personales, incluidas las complicaciones de la 
diabetes, si es el caso. 
§ Historial previo de terapia de perfusión (central o periférica): 
dispositivos, terapias, resultados. 
§ Estilo de vida: actividades de ocio/recreativas y ocupación 
laboral. 
F Barreras de idioma/culturales. 
F Historia de utilización de medicación intravenosa. 
F Historial médico y quirúrgico (por ejemplo, diabetes, mastectomía, diálisis 
renal, inmunodeprimidos, MRSA positivo). 
F Alergias (en especial al látex). 
F Pronóstico. 
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Sistema de apoyo/recursos. En el proceso de selección del dispositivo se deben tener en 
cuenta los siguientes aspectos del sistema de apoyo y de los recursos de la persona 
incluyendo (ASPEN, 1999; Camp-Sorrell, 1996; Galloway, 2002): 
F Apoyo/recursos en el hogar (disponibilidad de un cuidador). 
F Aspectos del entorno de la vivienda: 
§ Disponibilidad de suministro de agua potable. 
§ Electricidad y refrigeración. 
§ Espacio adecuado para el almacenamiento de los suministros. 
§ Acceso a un teléfono. 
F Capacidad del paciente y de la familia para cuidar el dispositivo y administrar 
la terapia de perfusión, si es necesario, tras el alta hospitalaria. 
F Aspectos psicosociales de los cuidados. 
F Recursos comunitarios. 
F Recursos financieros. 
F Disponibilidad de los dispositivos. 
 
Preferencia del paciente. El autocuidado puede mejorarse mediante un enfoque de 
colaboración para la selección del dispositivo, por tanto, el paciente y los cuidadores 
familiares deben ser incluidos en el proceso de toma de decisiones (Camp-Sorrell, 1996; 
Chernecky et al, 2003;. CINA, 1999; Galloway , 2002; INS, 2000;. Macklin et al, 2003; 
NKF, 2001). La selección de un dispositivo de acceso vascular basado en la 
información del paciente, los familiares que le cuidan, la enfermera, el médico y otros 
miembros del equipo de atención sanitaria promueve la consideración de los diferentes 
dispositivos disponibles, y responde a las necesidades específicas del paciente 
(Winslow, Trammell y Camp-Sorrell, 1995). La participación del paciente en el proceso 
de toma de decisiones apoya el autocuidado y un modelo de cuidados centrado en el 
paciente (Nugent, Chernecky y Macklin, 2002; RNAO, 2002a). 
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La principal necesidad de información de los pacientes en la toma de decisiones 
respecto a la selección de dispositivos incluía la seguridad, los aspectos relacionados 
con el tratamiento, las actividades de la vida diaria, la independencia, y los cuidados 
(Macklin et al., 2003). Los enfermeros tienen la responsabilidad de asegurar que poseen 
el conocimiento, habilidad y juicio necesario para proporcionar una terapia de perfusión 
segura y efectiva (CNO, 2004b). La participación activa del enfermero en los programas 
de formación continuada relacionados con la perfusión es esencial para asegurar el 
conocimiento actual de los cuidados de perfusión, y mejorar los resultados del paciente 
(INS, 2000). 
La experiencia de la persona que inserta el catéter de acceso vascular, junto con otros 
factores, influye en el riesgo de flebitis (Maki y Ringer, 1991). La inserción, el cuidado 
y el manejo de los dispositivos de acceso vascular requieren la habilidad, el 
conocimiento, la demostración de competencia y la responsabilidad de un experto 
(Galloway, 2002). 
Las directrices y procedimientos deben desarrollarse y adaptarse para satisfacer las 
necesidades del programa de selección del dispositivo de acceso vascular (Galloway, 
2002). Son necesarios la formación y los protocolos de cuidados rigurosos para obtener 
resultados positivos en el paciente (Ryder, 1995). El desarrollo de los estándares de 
cuidados y de la experiencia del personal son componentes importantes para prevenir de 
forma exitosa las complicaciones relacionadas con el catéter (Wickham, Purl y Welker, 
1992). Un enfermero con experiencia en terapia de perfusión debe participar en la 
selección de los diferentes dispositivos de acceso vascular que la institución tendrá 
disponibles para su utilización (Galloway, 2002). 
Los médicos deben involucrarse en el seguimiento para facilitar la recopilación de 
datos, comprender la importancia de la medición, los indicadores seguidos y los 
progresos realizados (Galloway, 2002). 
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Con el fin de apoyar la continuidad de los cuidados del paciente dentro y entre 
instituciones, todos los pacientes con un dispositivo de acceso vascular o sus 
cuidadores, necesitan disponer de información completa sobre el dispositivo (Camp-
Sorrell, 1996; CINA, 1999; INS, 2000), que debe incluir, como mínimo: 
F Detalles del tratamiento. 
F Tipo de dispositivo de acceso vascular, incluyendo el número de la luz. 
F Fecha de inserción. 
F Ubicación de la punta del catéter, para todos los dispositivos de acceso 
vascular central. 
F Sistema de distribución en uso. 
F Plan de educación del paciente. 
F Instrucciones específicas para el paciente. 
F Detalles de cualquier complicación experimentada 
Elección del lugar. 
En el momento de seleccionar el punto de inserción, deberemos evitar áreas de flexión 
(INS, 2000). Evitar la cara interna de la muñeca con el fin de disminuir el riesgo de 
lesión radial, cubital o nervio medianos que se encuentran en un radio de 
aproximadamente cinco centímetros (cm) de la cara interna de la muñeca. (Masoorli, 
1998; Thrush, 1995). Evitar el uso rutinario de las extremidades inferiores por el riesgo 
de embolismo, tromboflebitis e infección (CDC, 2002; CDC, 2011;  INS, 2000; 
Tagalakis, 2002). 
Elija el calibre más pequeño de catéter que sea posible para administrar la terapia 
prescrita (INS, 2000). 
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Evite las venas de la fosa anterocuibital y metacarpianas si se debe administrar 
tratamiento vesicante debido a la dificultad que existe en detectar las infiltraciones en 
las flexuras (Oncology Nursing Society (ONS), 2004). 
Evalúe el tipo de solución, pH, osmolaridad, volumen de infusión estimado y condición 
de la vena antes de seleccionar un sitio alternativo debido a la extravasación/ infiltración 
(INS, 2000). 
 
1.4.2  Cuidados de los catéteres venosos periféricos en el mantenimiento. 
Tras haber realizado la  inserción y haber procedido con el tratamiento deberá haber un 
cuidado por parte del personal de enfermería que garantice la seguridad del paciente y 
del uso de los dispositivos empleados por lo que es necesario que trabajemos con la 
mayor calidad asistencial que nos permita la evidencia disponible. 
Higiene de manos. 
La higiene de manos también incluye el mantenimiento de la salud las manos, evitando 
el esmalte de uñas, uñas artificiales y mantener las uñas cortas y limpias. El área de la 
uña, en relación a la mano, se ha asociado a una mayor presencia de flora que puede 
albergar microorganismos (CDC, 2002; CDC, 2011; Health Canada, 2003). 
Equipos de protección personal 
La enfermera se pone los guantes antes de retirar un apósito manchado de zona de salida 
del catéter (PHAC, 1999). Los equipos reutilizables deberán limpiarse, desinfectarse o 
esterilizarse entre paciente y paciente según las condiciones y normativas nacionales y 
provinciales. Cualquier artilugio utilizado (p.e. brazalete de presión, vacutainers) 
deberán permanecer con el paciente (PHAC, 1998). 
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Desinfección de la piel. 
La limpieza y desinfección de la piel en el lugar de inserción del catéter está 
considerada como una de las más importantes medidas a tomar para la prevención de las 
infecciones asociadas con los accesos vasculares (Evidence-Based Practice in Infection 
Control (EPIC), 2001a, 2001b; LeBlanc & Cobbett, 2000; Pearson, 1996a, 1996b). 
La piel debe estar limpia; ello implica que con anterioridad a la aplicación del 
antiséptico debe estar libre de suciedad, partículas u otro material orgánico (CDC, 2002; 
Health Canada, 2003). 
Los organismos responsables de las infecciones son principalmente aquellos presentes 
en la propia flora del paciente (Crow, 1996; Jackson, 2001; RCN, 2003) o en las manos 
del profesional de la salud que inserta o sostiene el catéter (Hadaway, 2003b; Jackson, 
2001). 
Solución antiséptica 
La solución antiséptica debe ser compatible con el material del catéter (Hadaway, 
2003a). Deben evitarse productos que contengan acetona ya que pueden causar 
irritación y afectar la integridad del catéter (O’Grady, et al., 2002; Pearson, 1996a, 
1996b), del mismo modo, no son recomendables para ciertos dispositivos las soluciones 
que contienen alcohol. La solución de gluconato de clorhexidina disminuye 
significativamente la tasa de infecciones en torrente sanguíneo del catéter comparado 
con la povidona yodada al 10% y el alcohol isopropil al 70% (LeBlanc & Cobbett, 
2000; Maki, Ringer & Alvarado, 1991; Mimoz, et al., 1996; Rosenthal, 2003; Zitella, 
2004). 
El gluconato de clorhexidina cubre un amplio espectro de la actividad antimicrobina a la 





El tipo de apósito utilizado en los accesos venosos ha sido identificado como una de las 
variables que afectan a las tasas de complicaciones asociadas a este tipo de dispositivos 
(Larwood, 2000). Además, los apósitos proporcionan fijación al dispositivo vascular. 
Tabla 12. Tiempo de secado antiséptico 
Solución Tiempo de secado 
Gluconato de clorhexidina 2 % con alcohol. F 30 segundos (Hadaway, 2003b) 
Gluconato de clorhexidina sin alcohol. F 2 minutos (panel consensu, 2005). 
Povidona yodada.. F 2 minutos (Hadaway, 2002). 
Alcohol isopropil al 70 %. F Seca rápido, solo mata bacterias en la primera 
aplicación. No tiene un efecto bactericida 
duradero; puede secar excesivamente la piel 
(Hadaway, 2002; Sansivero, 1998). 
    Fuente: elaboración propia 
 
La mayoría de los estudios apoyan y recomiendan el uso de apósitos (Larwood, 2000; 
aunque todavía existe controversia en cuanto al tipo de apósito (CDC, 2002 CDC, 
2011).Los apósitos pueden ser de membrana semipermeable, transparente y estéril 
(TSM); coloides o de gasas estériles (Hadaway, 2003). 
Los apósitos de gasa estéril son más apropiados que los apósitos transparentes cuando 
los lugares de inserción presentan sangrado, supuración o si el paciente tiene diaforesis 
(CDC, 2002; Hadaway, 2003b; Rosenthal, 2003). 
Se deben realizar cambios de apósito mediante técnica aséptica cada 48 horas en el caso 
de las gasas y cada siete días en el caso de los apósitos TSM, o con anterioridad en caso 
de contaminación, no adherencia, humedad, permanece suelto o está visiblemente sucio 
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(CDC, 2002; CDC, 2011; Hadaway, 2003b; O’Grady et al., 2002; Pearson, 1996a, 
1996b; Rosenthal, 2003; Ross & Orr, 1997). 
El riesgo de infecciones en torrente sanguíneo asociadas al tipo de catéter no difiere 
entre apósitos transparentes y apósitos de gasa, por lo tanto, la elección del tipo de 
apósito es una cuestión de preferencia (CDC, 2002). 
El uso de guantes estériles frente al uso de guantes no estériles durante el cambio de 
apósitos continúa siendo una cuestión no resuelta (CDC, 2002; CDC, 2011; Pearson, 
1996a, 1996b). En consecuencia, se puede utilizar cualquiera de ellos en el cuidado del 
punto de inserción del catéter (O’Grady et al., 2002). 
Los ungüentos antimicrobianos no deben aplicarse en los lugares de inserción ya que 
propician las infecciones por hongos y la resistencia a los antibióticos (CDC, 2002; 
CDC, 2011;  EPIC, 2001; Hadaway, 2003a; Larwood, 2000; O’Grady et al., 2002). 
Los apósitos transparentes deben colocarse sobre la piel (evitando tiranteces) y alisarlos 
desde el centro hasta el borde, moldeándolo alrededor del catéter. No deben sellarse los 
bordes del apósito con esparadrapo (Jackson, 2001). 
Los apósitos transparentes precisan menos cambios que los estándares de gasa estéril 
por lo que han demostrado ahorrar tiempo (CDC, 2002; CDC, 2011). 
Con el uso de apósitos transparentes se observa una disminución en las incidencias no 
esperadas, un incremento en el tiempo de permanencia y una disminución en la 
frecuencia de flebitis y extravasación (Tripepi-Bova et al., 1997). 
Elementos de fijación de catéteres 
Sin tapar el punto de inserción, el catéter se puede asegurar con cinta o tiras estériles 
quirúrgicas, siempre y cuando la cinta no se aplique directamente en el lugar de unión 
catéter-piel (INS, 2000). 
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Las suturas pueden utilizarse para fijar el catéter en la piel del paciente. Sin embargo, en 
el caso de que las suturas se aflojen o no estén intactas, el enfermero debe notificarlo al 
médico y usar tira adhesiva quirúrgica estéril o un dispositivo de sujeción, como medida 
temporal para evitar el desplazamiento del catéter (INS, 2000). 
Los dispositivos de fijación sin suturas son recomendables porque están diseñados para 
reducir el riesgo potencial de pinchazos, eliminando la necesidad de suturar los catéteres 
(OSHA, 2001). 
El tiempo de permanencia del acceso vascular periférico tiene un promedio mayor con 
los dispositivos de fijación así como menos infecciones locales (Sheppard et al., 1999). 
También reduce el tiempo clínico dedicado al cuidado del catéter. 
Los dispositivos de fijación deben cambiarse como mínimo cada siete días (CDC, 2002; 
CDC, 2011). 
La frecuencia de desplazamiento del catéter venoso periférico del paciente es 
significativamente menor con los apósitos transparentes (EPIC, 2001; Larwood, 2000; 
Pearson, 1996a, 1996b; CDC, 2011). 
Permeabilidad, lavado y cierre 
Mantener la permeabilidad es muy importante en cualquier tipo de acceso vascular. 
Independientemente de la frecuencia, el tipo o el volumen, se recomienda el uso de 
técnicas correctas de lavado y cierre (RCN, 2003). 
El lavado previene la mezcla de fármacos o soluciones incompatibles o limpia el lumen 
del catéter del acúmulo de sangre y fibrina. El cierre previene el reflujo sanguíneo en el 
catéter cuando el dispositivo no está usándose (ONS, 2004). 
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Aunque el lavado está destinado a evitar la acumulación de fibrina, es importante 
reconocer que en todos los accesos venosos se acumula en cierta medida una capa de 
fibrina (ONS, 2004). 
Una presión excesiva puede causar un desplazamiento de coágulos, una separación del 
catéter y /o una ruptura del catéter. Con la finalidad de reducir los problemas 
potenciales de una presión excesiva, generalmente se recomienda utilizar una jeringa de 
10 ml (o superior) para el lavado (RCN 2003). 
Las técnicas de cierre por presión positiva mantienen dicha presión positiva dentro del 
lumen con la finalidad de evitar el reflujo sanguíneo desde la vena hacia el interior del 
lumen del catéter vascular, a la vez que previene la oclusión por formación de fibrina, 
coágulos o trombos del dispositivo (INS, 2000; RCN, 2003). 
Las técnicas de lavado y cierre están basadas en los estándares de la práctica clínica, las 
guías de práctica clínica basadas en la evidencia y la investigación actual (EPIC, 2001; 
INS, 2000; RCN 2003). Hay cuatro elementos de lavado y cierre: tipo de solución, 
concentración de la solución, volumen de la solución y frecuencia en la administración. 
La heparina reduce de forma significativa la colonización bacteriana, y muestra una 
reducción de la bacteriemia asociada al catéter (tendencia fuerte aunque no 
significativa), (CDC, 2002; CDC, 2011). 
Debido a los trombos y los depósitos de fibrina, puede formarse un nido para la 
colonización bacteriana de los catéteres intravenosos, motivo por el cual los 
anticoagulantes pueden jugar un papel importante en la prevención de las infecciones en 
el torrente sanguíneo relacionadas con el catéter (CDC, 2002; CDC, 2011). 
A pesar del beneficio, la heparina debe utilizarse con precaución, ya que plantea el 
riesgo de complicaciones graves, incluso en pequeñas dosis. La heparina se ha asociado 
con la hemorragia iatrogénica (una reacción potencialmente mortal a la heparina), la 
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trombocitopenia inducida por heparina, interacciones medicamentosas y 
enmascaramiento de los resultados en las analíticas sanguíneas (Dougherty, 1997; EPIC 
2001b; Hadaway, 2001). Por lo tanto, con el fin de reducir las complicaciones asociadas 
a la heparina, debe utilizarse sólo cuando sea necesario. 
La heparina utilizada debe ser la de más baja concentración terapéutica (p.e., 10 IU/ml) 
y la de menor volumen que garantice la permeabilidad en el interior del dispositivo 
(DH, 2001b; INS, 2000; RCN, 2003). 
El volumen debe ser de al menos dos veces la capacidad del lumen del catéter 
(normalmente entre 3-10 ml para todos los dispositivos), (Macklin, 1997), más el 
volumen de relleno de todos los equipos adicionales al sistema de perfusión (p.e., 
alargaderas), (INS, 2000). 
Factores relacionados con la perfusión que pueden contribuir a la oclusión del catéter 
Minimizar la extracción de sangre a través del catéter, al incrementar el riesgo de 
formación de depósitos de fibrina y oclusión del dispositivo por trombos (Gorski & 
Czaplewski, 2004; Haire & Herbst, 2000; Krzywda 1998). 
Los enfermeros deben aspirar el catéter para asegurarse de su permeabilidad antes de la 
administración de medicaciones o soluciones. Si se encuentra resistencia o no hay 
evidencia de retorno venoso, se deberá tomar medidas adicionales para evaluar la 
permeabilidad antes de la administración de medicaciones o soluciones (INS, 2000, p. 
56). 
Cualquier intento de forzar la infusión en un catéter que presenta resistencia, 
especialmente ante la incapacidad de extraer sangre, puede poner en riesgo al paciente 
(Cook, 1999). 
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La identificación y tratamiento precoz con trombolíticos de los catéteres problemáticos 
pueden reducir la incidencia de oclusión en el catéter y, en consecuencia, la trombosis 
(ONS, 2004) 
Equipos 
La integridad de los puertos de acceso/inyección debe confirmarse antes e 
inmediatamente después de cada uso y, si está comprometida, debe reemplazarse 
inmediatamente (INS, 2000; RCN 2003). 
Todos los sets de administración intravenosa (IV) continua primaria y secundaria deben 
reemplazarse como mínimo cada 72 horas o cambiarse inmediatamente si se sospecha 
de contaminación o la integridad del sistema está comprometida (CDC, 2002; DH, 
2001b; INS, 2000). 
El conjunto del equipo de administración IV debe ser sustituido cada vez que se coloque 
un dispositivo de acceso vascular (DH, 2001b). 
El tipo de solución administrada puede dictar la frecuencia cambio del equipo (CDC, 
2002; INS, 2000; RCN, 2003). 
Los equipos de infusión intermitentes deben cambiarse cada 24 horas o inmediatamente 
cuando se sospeche de contaminación o de que la integridad del sistema está 
comprometida (Dougherty, 1997; INS, 2000; RCN, 2003). Las excepciones a la regla de 
las 72 horas incluyen lípidos, sangre y hemoderivados. 
El esparadrapo no debe utilizarse como método de sujeción  ya que puede causar la 
migración de microorganismos (INS, 2000; RCN, 2003). 
Con la finalidad de prevenir de posibles complicaciones asociadas con la permanencia 
del catéter por un tiempo prolongado, debe retirarse y rotar la localización del catéter 
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endovenoso periférico al menos cada 72 horas o inmediatamente si se sospecha de 
contaminación de este (CINA, 1999; CDC, 2002; INS, 2000; RCN, 2003; CDC, 2011). 
Tabla 13. Frecuencia de cambio en función del tipo de solución antiséptica. 
Tipo de solución Frecuencia del cambio del equipo 
Nutrición parenteral (aminoácidos). c/ 72 horas o cuando la integridad esté 
comprometida. 
Lípidos, Soluciones de nutrición parenteral que 
contengan lípidos. 
c/ 24 horas o cuando la integridad este 
comprometida. 
Sangre total y hemoderivados (plaquetas, 
concentrados de hematíes, plasma, crioprecipitado). 
c/ 4 horas o 2 unidades o inmediatamente 
después si se sospecha de contaminación. 
Productos fraccionados (inmunoglobulina IV, 
factores de coagulación, albumina). 
Al término de la infusión. 
Fuente: Canadian Standards Association, 2004; CDC, 2002; DH, 2001b; EPIC, 2001b; RCN, 2003; CDC, 2011. 
 
Los estudios realizados con catéteres periféricos indican que la incidencia de 
tromboflebitis y colonización bacteriana incrementa cuando permanecen en el mismo 
sitio más de 72 horas (CDC, 2002; CDC, 2011). 
 
1.4.3  Variabilidad de los cuidados de los catéteres venosos periféricos. 
Tras la aparición de la PBE, se intenta homogenizar las actuaciones clínicas realizada 
por las distintas disciplinas como intento de disminuir la variabilidad de la práctica 
observada en el curso del ejercicio diario. Esta observación, eleva la existencia de una 
variabilidad la cual no mantiene una relación con la evidencia disponible, llegando a 
poderse considerar muy disparen entre unas actuaciones y otras dentro de los procesos 
asistenciales, por los que se resuelve la práctica clínica durante los procesos 
asistenciales, a pesar de poder constatar que  tanto los entornos y situaciones de 
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similares características. El aviso sobre esta realidad existente en la práctica clínica fue 
precursado por Wennberg y Gittelsohn (1982) describiendo las variaciones en las tasas 
de intervenciones quirúrgicas que se localizaban entre áreas geográficas distintas, 
posteriormente Wennberg (2004) compara áreas con tasas de poblaciones similares 
encontrando variaciones en el consumo de recursos por usuarios con enfermedades 
crónicas o en las tasas de hospitalización de pediatría. 
Desde el punto de vista de la gestión en cuidados proporcionados por PE, es necesario 
conocer en profundidad los cuidados que se realizan, teniendo así posibilidad de 
prevención de recursos necesarios y la variabilidad de la intensidad total de los 
cuidados, pudiendo asignar un coste a los cuidados practicados por el PE en relación a 
los procesos hospitalarios (Reschak, 1985). 
Es posible estudiar el proceso de la variabilidad desde diversos enfoques tanto 
individuales como poblacionales (Delgado, 1996), manteniendo el estudio de la 
variabilidad desde el enfoque individual, se debe partir de individuos que mantengan 
similaridad en los contextos sanitarios que requieren, siendo estos contextos la base de 
la observación y comparación.  Los procesos individuales a su vez pueden mantener 
proceso endógeno o exógenos al usuario (Marion et al., 1998). A su vez estas 
variaciones pueden tener un componente justificado, las ocurridas por diferencias en los 
sistemas de salud, por diferencias en las características de la población o por las 
distintas preferencias de los usuarios o del propio PE cuando existe diversas 
posibilidades aceptadas por la evidencia científica disponible, entendiendo este proceso 
a los elementos de la PBE planteados por Sackett (1996); o no justificado, 
entendiéndose estas como las que no aportan beneficios, son perjudiciales para los 
usuarios debido a una acción sanitaria mal aplicada y de mala calidad (Wennberg, 
1991). Los estudios presentados están dirigidos a procesos asistenciales del personal 
médico, pero debemos entender que el PE y la práctica clínica desarrollada por 
enfermería, no esta exenta de variabilidad a la hora de procurar los cuidados, por todo 
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esto es necesario conocer los factores asociados a la variabilidad en la práctica clínica 
recogida en la literatura disponible.  
Debido a estos hechos, los PE, han consensuado que la variabilidad desarrollada en los 
distintos estilos de práctica clínica ha alcanzado un nivel no aceptable a los procesos de 
calidad instaurados en los sistemas sanitarios, debido a percibirse que la práctica clínica 
administrada no es óptima ni para el sistema, ni para la gestión y mucho menos para el 
usuario y sus cuidadores. A pesar de ello, no se ha logrado alcanzar un consenso amplio 
sobre la elaboración, conceptualización de los mecanismos y la aplicabilidad que 
permitan controlar esta situación (Granados (1996)). 
Las características intrínsecas de los cuidados realizados por los PE sobre los catéteres 
venosos periféricos, no se recoge de una forma clara y concisa en los materiales 
documentales publicados, a pesar de ser una práctica clínica común, tal como se recoge 
en el apartado anterior, existiendo directrices universales sobre el modo más adecuado 
de realizar los cuidados sobre los CVP basados en la mejor evidencia publicada 
(Epidemiology & Epidemiology, 2001; O’Grady et al., 2002, 2011; DH, 2001b; INS, 
2000; RCN, 2003; Dougherty, 1997; EPIC 2001b; Hadaway, 2001; CDC, 2011). A 
pesar de ello, se puede localizar en la literatura diversos estudios, que indican que se 
mantiene una variabilidad de los cuidados relacionados con los CVP y que son 
realizados por los PE, incluso cuando se profundiza en la dosificación de la heparina 
empleada para la permeabilización de los catéteres encontramos una falta de unificación 
o de criterios establecidos, estos hechos, llevan al PE a establecer dos funciones 
principales con respecto al cuidado de los CVP, teniéndose en cuenta la duración del 
lavado realizado en los CVP, bien sea continuo o bien sea intermitente, por otro lado se 
debe contemplar la solución empleada a la hora de permeabilizar los CVP, bien sea con 
heparina o con solución salina dentro de estas dos funciones se dan múltiples 
combinaciones permutando los elementos descritos o describiendo el tipo de 
manipulación que se realiza para el preparado de las soluciones empleadas en la 
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permeabilización (Cabrero, Orts-Cortés, López-Coig, Velasco, & Richart, 2005; Goode 
et al., 1991; Peterson & Kirchhoff, 1991; Randolph, Cook, Gonzales, & Andrew, 1998). 
A pesar de que han pasado cuatro décadas desde que se inició el uso de esta práctica, 
que posteriormente se extendió a otro tipo de accesos venosos (catéteres venosos 
centrales, catéteres arteriales periféricos, etc) el mantenimiento de la permeabilidad de 
los catéteres venosos periféricos, a través de la infusión intermitente, con bolos de suero 
heparininizado o suero fisiológico 0’9% sigue siendo objeto de estudio y discusión entre 
los profesionales de enfermería y resto del personal sanitario facultativo. 
Estos modelos de práctica son recogidos en los estudios publicados en el año 1991 por 
Peterson (1991), Goode (1991) y posterior mente por Randolph (1998) tal como se 
recoge en el apartado anterior donde se desarrolla que en el lavado intermitente la 
solución con heparina y la solución salina eran equiparables en cuanto a la 
permeabilidad y duración del catéter e incidencia de flebitis. Además, tanto por razones 
de costes como por la eliminación de los riesgos asociados al uso de la heparina: 
trombocitopenia, hemorragia, etc., la solución recomendable sería la solución salina. 
Randolf et al. (Randolph, A.G. 1998) confirman estos resultados cuando la cantidad de 
heparina es de 10 unidades internacionales (UI), pero observan una mayor incidencia de 
flebitis con esta solución; por el contrario, si la cantidad de heparina es de 100 UI, la 
ventaja es a favor del uso de heparina, podría aumentar la permeabilidad del catéter, 
reducir las obstrucciones y disminuir la incidencia de flebitis asociada al mismo, pero la 
conclusión es menos firme que en el caso anterior, los propios autores recomiendan la 
necesidad de realizar más estudios al respecto.Si nos trasladamos del campo de la 
eficacia al campo de la efectividad nos podemos preguntar: ¿cómo se realiza el 
mantenimiento de la permeabilidad de los CVP en la práctica habitual?, ¿en qué medida 
esta práctica habitual es congruente con la evidencia disponible? Aunque 
tradicionalmente ha habido pocos estudios (Deeb, E. &. Di Mattia, P. 1976; American 
Association of Critical Care Nurses 1990; Fernandez, R.S. 2003; Walker,S.R. 2006) que 
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examinasen la variabilidad de esta práctica, en los últimos años se han realizado 
diversas investigaciones en esta materia. En uno de los estudios pioneros sobre esta 
práctica clínica, realizado por Deeb y Di Mattia (Deeb, E. &. Di Mattia, P. 1976), 
referido a 36 hospitales de EEUU, se constataba que las soluciones utilizadas para 
mantener la permeabilidad de los catéteres oscilaban desde el uso de suero salino sin 
heparina a la irrigación con 1000 UI de heparina. Cerca del 40% de los hospitales 
utilizaban una concentración de 100 UI/ml, el 17% de ellos usaban 10 UI/ml, el 8% 500 
UI/ml o 1000 UI/ml, y el resto de ellos utilizaban otras concentraciones de heparina. 
Sólo el 8% empleaban suero salino sin heparina. En 1990 la Asociación Americana de 
Enfermería de Cuidados Críticos (AACN) (American Association of Critical Care 
Nurses 1990) publica los resultados de una encuesta realizada a 2250 enfermeras de las 
que contestaron 1072. El 40% de ellas utilizaban 100 UI/ml de heparina y el 37% 
usaban 10 UI/ml. Igualmente, a la cuestión planteada acerca de los protocolos usados, el 
51% declaraban que las normas estaban basadas en la tradición, el 20% de ellas 
desconocían la fuente, el 17% contestaron que la política a seguir estaba basada en 
órdenes médicas, laboratorios o dirección de farmacia. El 63% de ellas afirmaban que, 
en su hospital, las normas sobre catéteres intravasculares no habían sido revisadas desde 
hacía más de 2 años.  
Fernandez y Griffiths, en el 2003 (Fernandez, R.S. 2003), realizaron un estudio en 72 
hospitales australianos, obteniendo como resultados que el 96% de hospitales privados y 
el 89% de hospitales públicos usan suero salino sin heparina. Los resultados no son tan 
homogéneos cuando se analiza que volumen de suero que se utiliza, con volúmenes 
variables entre 5% y 10% dependiendo del hospital, así como con qué frecuencia se 
lavan los catéteres, con intervalos de 4, 6 y 8 horas e intervalos variables a criterio de 
las enfermeras. El estudio más reciente a nivel internacional, de 2006 (Fernández, R.S. 
2003), en tres hospitales docentes de Grecia, Jordania y Australia, describe una gran 
variabilidad en la práctica para el mantenimiento de la permeabilidad de los CVP (los 
análisis realizados han sido descriptivos sobre la frecuencia de las distintas variables). 
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En el contexto español, encontramos dos estudios que permiten establecer una 
cronología de la evolución de la variabilidad en el proceso de los cuidados d elos CVP 
desarrollados por el PE en hospitales. Cabrero, Orts et al. (2005) en un estudio 
multicentrico en todo el estado español en el que participaron 205 hospitales, establecen 
un punto de referencia estatal al recoger en su estudio que cerca del 70% de los Pe 
empleaban soluciones heparinizadas en el momento de permeabilizar los CVP, siendo 
además el 24% y demostrando que en el momento temporal del estudio existía una gran 
variabilidad en relación a los cuidados de permeabilización de los CVP, que la gran 
mayoría de esa variabilidad estaba enfrentada directamente con la evidencia disponible 
en sintonía de lo recogido por Meneu (2002). 
Posteriormente en la provincia de Alicante,  Orts et al. (2010) realizan un estudio 
multicentrico en ocho hospitales, donde se recoge que el 30 % del PE emplean 
soluciones heparinizadas el mantenimiento de la permeabilización de los CVP. 
Identificando el problema real existente con la variabilidad de los cuidados y del 
mantenimiento de los CVP al reflejar que la evidencia disponible con respecto al 
mantenimiento de los CVP existe desde hace 20 años, hecho que refuerza el gap 
existente entre los resultado de la investigación y la práctica clínica. Además de 
presentar una al ta variabilidad en las dosificaciones o concentrados de heparina y 
sueros empleados para la realización de los cuidados. 
 
1.5  Justificación 
Los antecedentes expuestos determinan que la práctica de los cuidados de los catéteres 
venosos periféricos es uno de los ejemplos más claros del ‘gap’ que se produce entre los 
resultados de investigación y su traslación al contexto clínico, una de las razones que 
aduce el movimiento de la práctica clínica basada en la evidencia (PCBE).  
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En los últimos años ha habido un creciente interés en el campo de la utilización de la 
investigación (Estabrooks C.A. 1999; Estabrooks C.A. 2004). Este interés renovado está 
relacionado con el surgimiento del mencionado movimiento de la PCBE, con el debate 
continuado sobre cómo garantizar la calidad de los servicios en términos económicos y 
de efectividad clínica, así como con los cambios en la política sanitaria alrededor de la 
implicación de los consumidores y del concepto de responsabilidad social (Kitson, A. 
1999). 
Los líderes intelectuales de la PCBE señalan que la implantación y las barreras a la 
utilización constituyen el problema principal para la realización de la PCBE 
(Rosenberg, W. 1995; Haynes, B. 1998). Múltiples estudios han identificado factores 
educativos, actitudinales, culturales y organizacionales que actúan como barreras para el 
uso de la investigación en enfermería (Cabrero, J. 2001).  
La utilización de la investigación no es tanto una cuestión individual como sobre todo 
organizacional. Según una reciente revisión sistemática, los factores organizacionales 
explican entre le 80% y el 90% del uso de la investigación, los factores ambientales 
entre el 5 y el 10%, y por último, los factores individuales entre el 1 y el 3% (Kitson, A. 
1996). Por otra parte, las intervenciones más efectivas para promover el uso de la 
investigación lo son sólo bajo algunas circunstancias; ninguna es efectiva en todas las 
circunstancias. Las intervenciones multifacéticas que se dirigen a las diferentes barreras 
que obstaculizan el cambio son las que tienen mayor probabilidad de éxito (NHS Center 
for reviews and dissemination, 1999). 
Según un análisis de 41 revisiones sistemáticas (Grimshaw et al., 2001), la diseminación 
pasiva es generalmente inefectiva e improbable que produzca cambios de conducta, 
aunque sí cambios cognoscitivos y actitudinales. Frente a éstas, estrategias más activas 
resultan más efectivas aunque más costosas. Específicamente el audit, el feed-back y el 
uso de líderes de opinión local tienen efectos variables, mientras que las visitas 
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educativas (outreach visits) junto con los recordatorios, suelen ser efectivas, siendo las 
intervenciones multifacéticas las más efectivas. 
Debido a ello es imperativo resaltar la necesidad de establecer indicadores,  que 
permitan establecer en tiempo y forma, cuál es el estado real de la práctica clínica 
desarrollada en los  hospitales de nuestro país. 
Dadas las circunstancias reseñadas en el marco actual, conocer la variabilidad en la 
práctica clínica del cuidado de los catéteres venosos periféricos a nivel individual (de 
unidad y hospital), detectando prácticas no recomendadas, permitirá la elaboración de 
futuras guías de cuidados basados en la mejor evidencia disponible y posibilitará su 
posterior implantación, consiguiendo de esta forma disminuir la aparición de efectos 
adversos asociados a la manipulación y cuidados de los catéteres venosos periféricos, 
siempre teniendo en cuenta las características organizacionales de los distintos 
hospitales y las actitudes hacia la práctica basada en la evidencia, a través de 
intervenciones multifacéticas que permitan que los resultados de la investigación se 
incorporen a la práctica, estudiando la relación existente entre la actitud que el personal 
de enfermería desarrolla hacia la práctica basada en la evidencia y el desarrollo diario de 
los cuidados aplicados a la práctica clínica que los mismos profesionales de enfermería 










2. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 
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2.1  Hipótesis. 
1. Los profesionales de enfermería de las unidades médico-quirúrgica de los hospitales 
de la provincia de Castellón, aplica una amplia variabilidad en los procesos de 
cuidados de los catéteres venosos periféricos en desacorde con la mejor evidencia 
disponible. 
2. La actitud referida por los profesionales de enfermería hacia la práctica basada en la 
evidencia no se refleja en la práctica clínica diaria. 
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2.2  Objetivos. 
2.2.1  General. 
1. Determinar la variabilidad de la práctica clínica ante el cuidado de los catéteres 
venosos periféricos, a nivel individual, de equipos y hospitales. 
2. Determinar la relación existente entre la actitud hacia la práctica basada en la 
evidencia y los cuidados aplicados a la práctica clínica diaria. 
2.2.2  Específicos 
1. Describir la práctica clínica en el proceso de mantenimiento de los catéteres venosos 
periféricos y cuantificar su variabilidad. 
2. Determinar el tipo de práctica clínica que se realiza en las unidades hospitalarias en el 
proceso de mantenimiento de los catéteres venosos periféricos. 
3. Determinar el tipo de práctica clínica que se realiza en el hospital y la provincia de 
Castellón en el proceso de mantenimiento de los catéteres venosos periféricos. 
4. Conocer la actitud de los profesionales de enfermería hacia la enfermería basada en 
evidencia. 
5. Identificar la existencia de protocolos en las unidades hospitalarias a estudio y 



















3.1  Diseño y ámbito. 
Se llevó a cabo un estudio descriptivo, trasversal multicéntrico desarrollado en dos fases, 
dentro del marco de un proyecto de estudio cuasi-experimental prospectivo multicéntrico, con 
una duración de tres años, con grupos no equivalentes ni concurrentes, cuyo fin es analizar la 
variabilidad existente con respecto a los cuidados y el mantenimiento de los CVP en la 
primera fase y estudiar la relación existente con la actitud del PE hacia la PBE en la segunda 
fase. 
El ámbito de estudio fueron los cuatro hospitales del servicio público de salud de la 
Conselleria de Sanitat de la Comunitat Valenciana, el Hospital Comarcal de Vinarós en el 
Departamento de Vinarós, el Hospital General de Castellón y el Hospital de la Magdalena en 
el departamento de Castellón; y el Hospital comarcal de La Plana en el departamento de La 
Plana. 
El estudio a su vez fue enmarcado dentro de un proyecto de investigación dirigido por la 
investigadora principal la Dra. María Isabel Orts Cortés que responde al nombre de 
“Variabilidad de los cuidados del catéter venoso periférico. Efectividad de la implantación de 
una guía de práctica clínica” en el cual se recogió en todo momento la realización de la tesis 
doctoral presentada en este trabajo. 
 
3.2 Población de estudio y muestra. 
La población a estudio fueron dos grupos de sujetos, en el primer grupo se situó a los 
profesionales de enfermería de las unidades incluidas en el estudio y el segundo grupo los 
usuarios incluidos en las mismas unidades en los cuales se realizó el estudio de seguimiento 
mediante la ficha de vigilancia de los catéteres venosos periféricos. 
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Criterios de selección 
Unidades 
Los criterios de inclusión de las unidades fueron: unidades médicas o quirúrgicas y unidades 
que no son específicamente médico-quirúrgicas pero sí asisten a pacientes con CVP, tales 
como las unidades obstétrico-ginecológicas, ver tabla 14. Como criterios de exclusión se 
encuentran las unidades donde la frecuencia y tiempo de utilización de las vías periféricas es 
escasa o nula: quirófano, reanimación, medicina preventiva, psiquiatría, endoscopia digestiva 
y odonto-estomatología, unidad de cuidados intensivos (UCI), etc. 
Se estimó un total de 28 unidades  médico quirúrgicas, ver tabla 12. 
Profesionales de Enfermería (PE): 
Se incluyó en el estudio a todos los PE que trabajaban en las unidades que cumplían los 
criterios de selección, se estimó un total de n=326 PE, ver tabla 42. Siendo el criterio de 
exclusión, no pertenecer a la plantilla laboral habitual o estar en un proceso de sustitución de 
menos de 15 días. 
Pacientes ingresados en la unidades médico-quirúrgicas : 
Respecto a los pacientes, se incluyeron a todos los pacientes ingresados en las unidades 
médico-quirúrgicas durante los dos periodos de recogida de datos. Dado que la tasa de 
ingresos en las unidades médico-quirúrgicas  se estima en tres unidades para el Hospital 
Comarcal de Vinaroz, siete unidades para el Hospital Universitario de la Plana, tres unidades 





Tabla 14 Unidades Médico-quirúrgicas incluidas. 
CENTROS HOSPITALARIOS 
Centro Nº Unidades Médico o Quirúrgicas 
Hospital Comarcal de Vinaroz 3 
Hospital La Plana 7 
Hospital La Magdalena 3 
Hospital General de Castellón 15 
Total 28 
Determinación tamaño muestral: 
Se estableció el cálculo muestral de los PE necesarios para el estudio mediante la inferencia 
sobre la proporción de los PE que desarrollan su trabajo en las unidades de hospitalización 
médico-quirúrgicas, bajo la hipótesis de población finita, máxima indeterminación 
considerando un nivel de confianza al 95% y una precisión de 4 unidades porcentuales, un 
porcentaje poblacional que se prevé que sea alrededor del 30%. El porcentaje de reposición 
necesaria se ha previsto que será del 30%. 
Por lo que se establece una muestra de 225 individuos. 
Por otro lado se realizó inferencia sobre la proporción de los efectos adversos en pacientes 
portadores de catéteres venosos periféricos ingresados en las unidades de hospitalización 
médico-quirúrgicas, bajo la hipótesis de población finita, máxima indeterminación  
considerando un nivel de confianza al 95% y una precisión del 5. 













Siendo p y q las proporciones muéstrales (p,q=0.5), del error de precisión (d=0.05), Z± el 
percentil 95 de la distribución normal (Z±=1.96) y N el número de pacientes portadores de 
CVP de cada unidad. Se determina un 15% como porcentaje de pérdidas. 
En la tabla 15 se muestran los resultados del cálculo de la muestra en base a los datos 
facilitados  por los hospitales. 
 









perdidas	(15%)		 HCS1.1	 1575	 131,25	 105	 91	 108	HCS1.2	 1389	 115,75	 92,6	 82	 97	HCS1.3	 1521	 126,75	 101,4	 88	 104	
TOTAL	









perdidas	(15%)		 HCS3.1	 134	 11,17	 10,05	 10	 12	HCS3.2	 118	 9,83	 8,85	 8	 10	HCS3.3	 186	 15,50	 13,95	 14	 17	
TOTAL	






6	 4923	 410,25	 331,85	 293	 348	
Muestra	necesaria	para	el	conjunto	de	unidades	(cuatro	hospitales)	 1654	 1764	
Muestra	necesaria	para	el	conjunto	de	hospitales	(cuatro	hospitales)	 1035	 1214	
Media ingresos mensuales= ingresos totales 2011/12; %CVP: porcentaje de pacientes con catéter venoso periférico; n: muestra; (*): Calculo 
realizado en base al estándar propuesto por el EPINE; (**): Calculo realizado según datos facilitados por el centro hospitalario (Hospital 
Comarcal de Vinaròs: 80%, Hospital La Magdalena: 90%). 	
Se realizó un muestreo consecutivo de casos hasta conseguir el número necesario de 
observaciones por unidad para llevar a cabo el estudio. 
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3.2.1  Entorno geográfico y área de influencia 
La provincia de Castellón está dividida en tres departamentos de salud los cuales dan 
asistencia y cobertura a 601.699 habitantes, tanto nacionales como extranjeros, con una 
distribución por sexos de 300.992 hombres (50,02%) y de 300.707 mujeres (49,97%) a fecha 
del 1 de enero del 2013 (Instituto Nacional de Estadistica, 2013), ver figura 3. 
Tras desglosar los tres departamentos de salud de la provincia de Castellón, encontramos al 
norte de la provincia el primer departamento que anteriormente era conocido como área uno y 
que ahora recibe el nombre del hospital comarcal, el Departamento de Salud de Vinaròs 
(Ministerio de Sanidad. Servicios Sociales e Igualdad., 2012). Este departamento de salud 
proporciona cobertura a 95.075 personas, siendo el centro hospitalario de referencia el 
Hospital Comarcal de Vinaròs (Ministerio de Sanidad. Servicios Sociales e Igualdad., 2012) 
con un total de 139 camas, unidad de radiología equipada de Tomografía Axilar 
Computerizada y mamógrafo, Unidad de Cuidados Intensivos, Quirófano y Servicio de 
Ginecología y Obstetricia, en referencia a las unidades de hospitalización médico-quirúrgicas, 
cuenta con cuatro, medicina interna, Cirugía, traumatología y materno-infantil, además 
dispone de servicio de consultas externas. 
El Departamento de Salud de Castellón (Ministerio de Sanidad. Servicios Sociales e 
Igualdad., 2012), situado en el centro de la provincia y proporcionando cobertura a una 
población de 296.902 personas. Encontramos dos hospitales públicos de gestión directa por la 
Conselleria de Sanitat de la Comunitat Valenciana, el Hospital General de Castellón y el 
Hospital de la Magdalena. El Hospital General de Castellón está clasificado como centro de 
referencia de toda la provincia y por consiguiente de los tres departamentos que la 
constituyen, costa de 8 plantas y 580 camas distribuidas entre la 17 unidades de 
hospitalización, 437 camas, y la unidad de pediatría y neonatos con un total de 79 camas. 
El Hospital de la Magdalena está clasificado como hospital de larga estancia, en este hospital 
se localiza 204 camas distribuidas en cinco plantas y no posee ningún equipo de alta 
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tecnología, sus unidades albergan pacientes adultos con patología de larga duración en las 
unidades de medicina interna, daño cerebral y rehabilitación. 
 
 
Figura 3. Población residente en la provincia de Castellón (INE, 2013). 
 
Finalmente el Departamento de Salud de La Plana (Ministerio de Sanidad. Servicios Sociales 
e Igualdad., 2012) se ubica al sur de la provincia de Castellón, dando cobertura a 190.00 
habitantes (Departamento de Salud de La Plana, 2013), como hospital de referencia en este 
departamento encontramos el Hospital Comarcal de La Plana situado en la localidad de Villa-
Real. Abre sus puertas en el año 2000. Este hospital costa de 258 camas individuales de 
hospitalización, repartidas entre el servicio de neonatos, con un total de nueve, la unidad de 
cuidados intensivos, con un total de nueve camas y las unidades de hospitalización médico-
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quirúrgicas, obstetricia y pediatría, haciendo un total de 240 camas. El hospital dispone de 
siete servicios en las unidades médico-quirúrgicas. 
Actualmente los Hospitales de referencia de los tres departamentos de Salud de la provincia 
de Castellón cuentan con la acreditación docente, participando a través del convenio de 
cooperación cooperativa con la universidad recibiendo y formando a los estudiantes de 
enfermería con fecha del 7 de marzo de 2011. 
3.2.2  Características generales de los hospitales y las unidades hospitalarias 
1. Hospital General de Castellón (Ministerio de Sanidad. Servicios Sociales e Igualdad., 
2012), es el hospital de referencia de los tres departamentos de salud que conforman la 
provincia de Castellón. Con una dotación de 573 camas de hospitalización de las 
cuales 437 son de adultos, 19 camas de observación de urgencias, quirófanos 
programados y dos quirófanos de urgencias, un hospital de día, una unidad de corta 
estancia y cincuenta consultas externas. El hospital general de Castellón está 
compuesto por 8 plantas de las cuales seis están numeradas y divididas en secciones 
con las designaciones A, B, C,D E y F. La estancia media registrada en el último año 
fue de 6’11 días (Departamento de Salud Castellón, 2014). 
Del hospital general de Castellón participaron en el estudio 15 unidades médico-
quirúrgicas de adulto, Hematología, Cardiología, Urología, Nefrología, Ginecología, 
Obstetricia, Traumatología (dos unidades), Neurología, Digestivo, Cirugía (dos 
unidades), Neumología, Medicina interna e infecciosos. 
2. Hospital de la Magdalena (Ministerio de Sanidad. Servicios Sociales e Igualdad., 
2012) con una distribución de cinco plantas, considerado como hospital de larga 
estancia y rehabilitación, costa de 204 camas de adultos y sus plantas estas divididas 




Del Hospital La Magdalena participaron en el estudio tres unidades médico 
quirúrgicas de adulto, siendo las tres unidades de Medicina Interna. 
3. Hospital Comarcal de Vinaròs (Ministerio de Sanidad. Servicios Sociales e Igualdad., 
2012) inicia su servicio en el año 1992 con una distribución de tres plantas, siendo el 
único hospital del área norte de salud en la provincia de Castellón costa de 139 Camas, 
Con una estancia media de  
Del Hospital Comarcal de Vinaròs participaron en el estudio tres unidades médico-
quirúrgicas de adulto, siendo estas las unidades de Medicina Interna, Cirugía y 
Traumatología. 
4. Hospital de La Plana (Ministerio de Sanidad. Servicios Sociales e Igualdad., 2012)  
dispone de 258 camas distribuida a lo largo de dos plantas y en habitaciones 
individuales, con una estancia media de 5’45 días (Departamento de Salud de La 
Plana, 2013). 
Son siete las unidades que participaron en el estudio dentro del Hospital Universitario  
de La Plana, siendo estas la unidad de traumatología y unidad de corta estancia, 
Cirugía y ginecología, Cardiología y digestivo, Neurología y Neumología, Cirugía, 
otorrinolaringología y urología, medicina interna. 
Los hospitales de la provincia distribuyen las unidades médico-quirúrgicas en especialidades 
y en función del tipo de especialidad de la unidad o de la carga laboral se aprecia una 
















HCS2 HCS2.1 8	 0	 0	 1	
HCS2.2 7	 2	 2	 1	
HCS2.3 9	 0	 0	 1	
HCS2.4 9	 0	 0	 1	
HCS2.5 8	 0	 0	 1	
HCS2.6 11	 0	 0	 1	
HCS2.7 8	 0	 0	 1	
HCS2.8 6	 2	 2	 1	
HCS2.9 9	 4	 4	 1	
HCS2.10 8	 1	 1	 1	
HCS2.11 5	 4	 4	 1	
HCS2.12 6	 3	 3	 1	
HCS2.13 8	 1	 1	 1	
HCS2.14 7	 2	 2	 1	
HCS2.15 7	 2	 2	 1	
15	Unidades	 116	 21	 21	 15	
HCS1 HCS1.1 5	 4	 4	 1	
HCS1.2 4	 4	 4	 1	
HCS1.3 5	 4	 4	 1	
3	unidades	 14	 12	 12	 3	
HCS3 HCS3.1 6	 3	 2	 1	
HCS3.2 9	 0	 0	 1	
HCS3.3 8	 1	 1	 1	
















 	 	 	 	 	
HCS4 HCS4.1 6	 3	 3	 1	
HCS4.2 9	 0	 0	 1	
HCS4.3 6	 3	 3	 1	
HCS4.4 8	 1	 1	 1	
HCS4.5 8	 1	 1	 1	
HCS4.5 9	 0	 0	 1	
HCS4.6 8	 1	 1	 1	
7	Unidades	 54	 9	 9	 7	
Total	 28	Unidades	 207	 46	 45	 28	
 
La distribución de los profesionales de enfermería de los hospitales de Vinaròs, La Plana y La 
Magdalena es de 10 profesionales por unidades a turno rodado mañana, tarde y noche a la 
cual se añade una persona de supervisión que suele compartir la función clínica con la de 
gestión. En el hospital General de Castellón, hay una oscilación del número de personal de la 
planta entre 8 y 13 personas, a las que se añadió una más para ejercer la función de 
supervisión al igual que pasó con las unidades de los demás hospitales. 
 
3.3  Variables e instrumentación 
Las variables sobre las que se obtuvo información se agrupan bajo los siguientes epígrafes y 
en función de la unidad de recogida de datos, así mismo se describe el procedimiento e 
instrumentos de medida utilizados en la recogida de datos:  
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3.3.1  Población: Responsables de enfermería. 











Se utilizará un cuestionario estructurado (Anexo 1), que recogiendo dichas variables y los 
informantes serán los responsables de las direcciones de enfermería al inicio del estudio. 
	
3.3.2  Población: Profesionales de enfermería de las unidades del estudio. 









3.3.2.2 Variables relacionadas con la protocolización y variabilidad de la 

























3.3.2.3 Variables relacionadas con la práctica del cuidado de los CVP. (Anexo 















































































































































3.3.3  Población: Pacientes portadores de CVP (Anexo II) 














































































3.3.3.4 Variable relacionada con la actitud ante la práctica de la enfermería 












































































































3.3.4  Actitud y cuidado 
La recogida de los datos fue realizada por el personal de enfermería de las unidades médico-
quirúrgicas incluidas para el estudio, ver tabla 14, mediante dos cuestionarios 
autocumplimentados (Anexo 1), se procedió a la entrega de los cuestionarios en sobres 
individuales junto a la carta de presentación y de solicitud de participación en el estudio, se 
entregó en cada unidad participante tantos sobres como personal de enfermería mantenía 
relación laboral en la institución y en concreto en la unidad, el personal de enfermería era 
libre de coger el sobre y cumplimentarlo, se depositó una caja lacrada dispuesta de una ranura 
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para entregar las encuestas dentro del sobre, cerrando el mismo y protegiendo así la 
confidencialidad del participante. Finalizado el plazo de recogida de datos estipulados, se 
procedió a la recogida de las cajas que contenían los cuestionarios y la introducción de los 
datos en la base de datos creada sin que ningún miembro de los hospitales participasen, 
garantizando el anonimato también en esta fase. 
3.3.5  Seguimiento del cuidado 
Los datos relacionados con el seguimiento de los cuidados de los catéteres venosos periféricos 
(Anexo 2), durante la prueba de seguimiento, fueron recogidos por miembros del grupo de 
investigación que pertenecían a las unidades designadas y personal de enfermería de las 
unidades que sin ser miembros del equipo de investigación participaron de forma voluntaria. 
 
3.4  Procedimiento de recogida de datos. 
Para desarrollar el estudio prospectivo recogido en el presente trabajo, se plantearon tres 
formularios distintos, dos tenían una elaboración previa por autores distintos al autor de la 
presente tesis doctoral, en los cuales se procedió a solicitar la autorización de los autores, para 
que se pudiera trabajar con dichos documentos y se pudiese realizar las modificaciones o 
adaptaciones a la realidad de la población a estudio, y el tercero se elaboró ad hoc, en primer 
lugar el cuestionario de actitud ante la práctica de la enfermería basada en la evidencia 
(CAPEBE) (Ruzafa-Martínez et al., 2011); en segundo lugar, Cuestionario sobre cuidados de 
los catéteres venosos periféricos (Cabrero et al., 2005); y finalmente la ficha de seguimiento 
de los catéteres venosos periféricos de creación ad hoc (Anexo 2),  el cual antes de su puesta 
en uso, fue revisado y adecuado tras recibir las valoraciones efectuadas por personal de las 
unidades hospitalarias participantes como miembros del equipo de investigación y direcciones 
de enfermería de los cuatro hospitales donde se desarrolló la investigación este proceso se 
llevó a cabo mediante la realización de cuatro grupos nominales, uno por cada hospital 
participe, y con los expertos propuestos por el centro hospitalario. Tras recibir las propuestas 
Metodología 
117 
de los grupos, se unificaron las respuestas y se elaboró un único documento para los cuatro 
centros hospitalarios que aceptaron las modificaciones del mismo. 
Los cuestionarios  elaborados fueron modificados en parte adaptándolos a las necesidades del 
estudio, habiendo solicitado previa autorización a los autores originales y teniendo un formato 
de autocumplimentado. 
Cuestionario de actitud ante la práctica clínica de la enfermería basada en la evidencia 
(CAPEBE) (Ruzafa-Martínez et al., 2011), costa en su origen de quince ítems, 
proporcionando un perfil de la “actitud” del personal de enfermería de las unidades 
hospitalarias que entraron en el estudio, ante la práctica de la enfermería Basada en la 
Evidencia (PEBE); mediante los quince ítems se recogen tanto la actitud favorable como 
desfavorable dirigida a la práctica basada en la evidencia (PBE) y que a su vez se conforman 
en tres dimensiones, creencias y expectativas, intención de conducta y preferencia ante la 
enfermería basada en la evidencia (EBE).  
A estos ítems se le añadieron dos ítems por parte de los miembros del estudio recogido en este 
trabajo, ¿Ha realizado algún curso de práctica basada en evidencia en el último año? (ítem 16) 
donde las respuestas posibles fueron Si o No; Si es que sí de ¿Cuántas horas? (ítem 17) donde 
la respuesta posible debía escribirse. La introducción de estos dos ítems dentro del 
cuestionario, no pretende variar el análisis de las tres dimensiones del cuestionario original, 
sino poder reflejar si hay alguna relación entre haber recibido un curso de EBE en el último 
año y la actitud del personal de enfermería ante la PBE (Anexo 1, pg. 3)) 
Cuestionario sobre cuidados de los catéteres venosos periféricos (CVP) (Cabrero et al., 
2005), costa de treinta y dos ítems, tanto de formato cerrado como abierto, con los que se 
estudian tres dimensiones de la práctica que realiza el personal de enfermería de cada unidad 
participante, la primera dimensión a estudio era la práctica relacionada perfusión continua de 
suero sin considerar la fluidoterapia, la segunda, la relacionada con la administración 
intermitente de solución para el lavado del catéter, y la tercera, cuestiones generales del 
encuestado. (Anexo 1, pg. 4-11) 
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Del cuestionario original, se retiraron dos ítems tras recibir las aportaciones del grupo de 
investigación y de las direcciones de enfermería. Por parte de los miembros del estudio se 
añadieron diecisiete ítems, seis de los cuales formaron una cuarta dimensión en el 
cuestionario con la cual se recogía la práctica en el cuidado del punto de inserción de los 
catéteres venosos periféricos. 
Ficha de seguimiento de los catéteres venosos periféricos de creación ad hoc (Anexo 2),  
esta ficha costa de dieciocho ítems que permiten el desarrollo de cinco dimensiones, la 
primera relacionada con las características del usuario del CVP (4 ítems); la segunda, 
relacionada con la práctica en el momento de la inserción del CVP (7 ítems); la tercera, 
relacionada con la práctica en el momento de la permeabilización; la cuarta, relacionada con 
la práctica en el cuidado de los CVP;  y la quinta, relacionada con los motivos de retirada o 
disfunción de los CVP. 
Ficha de vigilancia de los catéteres venosos periféricos está diseñada para ser 
autocumplimentada por el personal de enfermería de las unidades que entran en el estudio y 
permitir el seguimiento durante los tres turnos laborales por el resto de profesionales de 
enfermería, sin tener que haber relación entre la persona que inicia la ficha con la que registra 
posteriormente. 
El cuestionario resultante del trabajo de los anteriores cuestionarios, fueron editados en  un 
único documento con formato librillo DIN A4 en las que recoge las modificaciones realizadas 
en el cuestionario de actitud ante la práctica de la enfermería basada en la evidencia 
(CAPEBE) y en el cuestionario sobre cuidados de los catéteres venosos periféricos; la 
repartición de los mismos y la recogida se realizó entre los meses de mayo a junio del año 
2013. 
La forma de repartir los cuestionarios fue mediante la entrega de los cuestionarios en cada 
unidad, uno por personal de enfermería contratado en las distintas unidades médico-
quirúrgicas incluidas en el estudio de los cuatro hospitales participantes. 
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En cuanto a la Ficha de seguimiento de los catéteres venosos periféricos, para este estudio, se 
realizó una recogida de fase de seguimiento en dos hospitales recogiendo una muestra n=77, 
con el fin de estudiar la relación entre las variables reflejadas en el cuestionario sobre 
cuidados de los catéteres venosos periféricos y la ficha de vigilancia de los catéteres venosos 
periféricos, permitiendo una la creación de un documento marco de herramientas para la 
implantación de la guía de práctica clínica basada en evidencia; la repartición de la ficha de 
vigilancia de los catéteres venosos periféricos y la recogida de la misma se realizó entre los 
meses de marzo a mayo del año 2014. 
 
3.5  Consideraciones éticas. 
Se presentó en dos fases, en primer lugar se presentó la instancia de la solicitud a las 
Gerencias de los hospitales (Anexo 3), y posteriormente a y a los Comités de Ética (CE) 
(Anexo 4), e Investigación Científica (CEIC), se recibió la  autorización (Anexo 5), para 
desarrollar el estudio por parte de las gerencias, con fecha de contestación por parte del 
Hospital General de Castellón el 20 abril de 2012, Hospital La Magdalena el 16 de abril de 
2012, Hospital Comarcal de Vinaròs el 16 de abril de 2012 y Hospital de la Plana el 10 abril 
de 2012. Posteriormente a las autorización de las gerencias se recibieron las respuestas de los 
hospitales (Anexo 5),  que tenían CEIC, el CEIC Hospital General de Castellón el día 10 de 
abril de 2012, CEIC Hospital de la Plana el día 10 de abril del 2012 y CE Hospital de la 
Magdalena el Día 10 de abril del 2012. 
Al tratarse de un proyecto desarrollado por personal de la universidad Jaime I se solicitó 
autorización al comité Deontológico de dicha universidad (Anexo 6), habiéndose recibido 
autorización con fecha de 23 de Abril del 2012. 
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Dentro del proyecto presentado, quedaba reflejado la elaboración de una tesis doctoral y la 
utilización de los datos obtenidos y explotados para el desarrollo de la misma al igual que la 
exposición y correspondiente defensa. 
El proyecto fue diseñado acorde a la Ley Orgánica 15/99 de 13 de diciembre de Protección de 
Datos de Carácter Personal y a la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, básica reguladora de la 
autonomía del paciente y de derechos y obligaciones en materia de información y 
documentación científica. Así mismo, se respetaron en todo momento los principios éticos 
contemplados en de la declaración de Helsinki. 
Todos los cuestionarios dirigidos a los profesionales de enfermería fueron entregados en una 
carta confidencial donde se protege el secreto profesional y carácter voluntario del 
participante (Anexo 7). 
Se procedió a codificar tanto los nombres de los hospitales  como de las unidades donde se 
recogían las muestras, a fin de garantizar el anonimato, disponiendo únicamente de la tabla de 
descodificación el investigador principal de este estudio. 
 
3.6  Estrategia de análisis de datos. 
El análisis descriptivo de las variables se realizó a través de la distribución de frecuencias, 
proporciones e intervalos de confianza al 95% (IC95%) para las variables categóricas, y para 
las variables continuas la media, mediana, desviación típica, coeficiente de variación, máximo 
y mínimo e IC95%.  
Se realizó la comparación entre variables a través de la prueba Ji-cuadrado o el test exacto de 
Fisher para variables categóricas; y de la t de Student o ANOVA para comparación de 
variables cuantitativas, en el caso de dos o más grupos. Se procedió a realizar un estudio 
previo en el caso de la ANOVA de las condiciones de aplicación mediante el test de Levenne 
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cuando hubiesen menos de 30 observaciones por grupo. Se emplearon las pruebas no 
paramétricas correspondientes si no se cumplieran las condiciones de aplicación de los test 
paramétricos, como el test de Kruskal-Wallis para la comparación de variables cuantitativas, 
en el caso más de dos grupos. Se asumió un nivel de significación bilateral p<0,05 en los 
contrastes de hipótesis.  
El análisis estadístico de los datos se realizó con la programa informático SPSS V.21 (IBM, 






















La exposición de los resultados de esta tesis doctoral se exponen en función de los 
objetivos establecidos para la realización de la investigación y la metodología 
presentada para su desarrollo. 
• Determinar la variabilidad de la práctica clínica ante el cuidado de los catéteres 
venosos periféricos, a nivel individual, de equipos y hospitales. 
• Determinar la relación existente entre la actitud hacia la práctica basada en la 
evidencia y los cuidados aplicados a la práctica clínica diaria. 
4.1  Tasa de cumplimentación cuestionario. 
Se repartieron 326 cuestionarios obteniendo una tasa de respuesta sobre el cuestionario 
de enfermería basada en la evidencia y los cuidados de los catéteres venoso periféricos 
del 72,70%, se observa que todos los hospitales en el global superan el 65% de 
reposición y cumplimentación, y que únicamente una muestre de n=8 unidades 
hospitalarias están un porcentaje inferior al 60%, siendo pues que el 71,43% de las 
unidades supero el linde del 60% de reposición y cumplimentación. El hospital con una 
menor tasa de cumplimentación fue HCS-1 con una tasa del 68,28% y la unidad con 
menor tasa de cumplimentación fue la HCS2.8 con una tasa del 18,18%, en 
contraposición  encontramos las unidades HCS2.4, HCS2.6, HCS2.14, HCS4.2, 
HCS4.4, HCS4.6 alcanzando una tasa del 100% y estableciendo al hospital HCS4 con la 
tana global más elevada siendo esta del 78,48% (ver Tabla 18). 
Con respecto a la tasa de respuesta y cumplimentación relacionada a la responsabilidad 
que ostenta en el momento de la recogida, el 89,4% son enfermeros asistenciales y el 
10,2% supervisores de las unidades médico-quirúrgicas teniendo un porcentaje más 
elevado de cumplimentación de los cuestionarios que los enfermeros asistenciales 














HCS1.1	 14	 11	 78,57	
HCS1.2	 13	 6	 46,15	
HCS1.3	 14	 11	 78,57	
3	unidades	 41	 28	 68,29	
HCS2	
HCS2.1	 9	 4	 44,44	
HCS2.2	 12	 7	 58,33	
HCS2.3	 10	 6	 60,00	
HCS2.4	 10	 10	 100,00	
HCS2.5	 9	 7	 77,78	
HCS2.6	 12	 12	 100,00	
HCS2.7	 9	 3	 33,33	
HCS2.8	 11	 2	 18,18	
HCS2.9	 18	 17	 94,44	
HCS2.10	 11	 7	 63,64	
HCS2.11	 14	 12	 85,71	
HCS2.12	 13	 11	 84,62	
HCS2.13	 11	 5	 45,45	
HCS2.14	 12	 12	 100,00	
HCS2.15	 12	 8	 66,67	
15	Unidades	 173	 122	 71,10	
HCS3	
HCS3.1	 12	 9	 75,00	
HCS3.2	 10	 7	 70,00	
HCS3.3	 11	 8	 72,73	
3	unidades	 33	 24	 72,73	
HCS4	
HCS4.1	 13	 10	 76,92	
HCS4.2	 11	 11	 100,00	
HCS4.3	 13	 9	 69,23	
HCS4.4	 11	 11	 100,00	
HCS4.5	 11	 6	 54,55	
HCS4.6	 10	 10	 100,00	
HCS4.7	 11	 5	 45,45	
7	Unidades	 79	 62	 78,48	










Enfermera/o	Asistencial	 298	 210	 70.47	
Enfermera/o	Supervisor/adjunto	 29	 25	 86,21	
Total	 326	 235	 72,09	
(Perdidos n=1) 
4.2  Análisis de la muestra estudiada. 
4.2.1  Análisis univariante: variables sociodemográficas. 
Se presenta un análisis descriptivo de las variables sociodemográficas objeto en el 
estudio y recogidas mediante el cuestionario de enfermería basada en la evidencia y los 
cuidados de los catéteres venoso periféricos. 
4.2.2  Sexo. 
La distribución del grupo a estudio (n=233, 3 valores perdidos) con relación al sexo fue 
de 93,6% mujeres y de 5,1% hombres (Tabla 20). 







4.2.3  Edad. 
La edad media de los PE que participaron en el estudio (n=236, 11 valores perdidos) es 
de 40,21(dt ±9,74) años. Siendo la edad mínima de 23 años y la máxima de 66 años. Se 
aprecia una agrupamiento en la franja de edad comprendida entre los 31 años y los 40 




hospital, destaca el hospital HCS-1 siendo el único que no tiene PE que supere los 57 
años (Tabla 22). Se aprecia además, que el hospital HCS-1 es el que mayor número de 
PE tiene entre la franja comprendida de 31 a 40 años, con un 64,3% seguido por el 
hospital HCS-3 con 62,5%. 










Tabla 22. Distribución edad por hospital (en años). 
		 HCS-1	 HCS-2	 HCS-3	 HCS-4	 Global	
Media	 35,78	 41,1	 38,61	 40,51	 40,21	
Desviación	 típica	
(±)	 7,43	 10,14	 8,98	 9,70	 9,74	
Mínima	 23	 24	 26	 28	 23	
Máxima	 56	 63	 66	 64	 66	
Varianza		 55,18	 102,75	 80,61	 94,08	 94,83	
	 %	 %	 %	 %	 %	
£	30	 17,9	 13,9	 12,5	 9,7	 13,1	
31	–	40	 64,3	 32,8	 62,5	 48,4	 43,6	
41	–	50	 10,7	 27,9	 12,5	 17,7	 21,6	
51	–	60	 3,6	 18,0	 4,2	 16,1	 14,4	





4.2.4  Experiencia laboral. 
El PE participante en el estudio, tiene en cuanto a la experiencia una media de 16,58 
dt±8,82  años reduciéndose su antigüedad media dentro del hospital actual a 9,80 
dt±8,73  años, con  menos de 1 año como valor mínimo y un máximo de 38 años de 
antigüedad (Tabla 23 y Tabla 24). 
Se observa que el 31,4%  del PE posee una experiencia laboral comprendida entre los 
10 y los 14 años, siendo la franja de antigüedad situada entre los 5 y los 9 años del 
29,7%. Sólo un 3,4% de los PE tenían menos de 4 años de experiencia laboral. De igual 
modo se observa que el PE tiene menos de 15 años de antigüedad en el hospital actual 
donde realiza sus funciones, obteniendo un porcentaje acumulado de antigüedad en el 
centro hospitalario del 80,9% dentro de la franja de 10 a 14 años (Tabla 23). 
En el análisis por hospitales, el hospital HCS-1 presenta una la plantilla de PE con la 
media más baja de años de experiencia laboral (11,7 dt±6,51), siendo los hospitales 
HCS-3 y HCS-4 los únicos que no tienen profesionales con menos de 5 años de 
experiencia como enfermera/o. Con respecto a la antigüedad laboral en el hospital de 
trabajo en el momento del estudio, destacar que tanto el HCS-1 como el HCS-3 no 
disponen de enfermeros con más de 25 años de experiencia  laboral (Tabla 24 y Tabla 
25). 
Tabla 23. Experiencia laboral como PE y experiencia laboral en el hospital actual, en años 
agrupados. 
		 n	 %	 %	Acumulado	
	 Ex	La	 Ex	Hosp	 Ex	La	 Ex	Hosp	 Ex	La	 Ex	Hosp	
£	4	 8	 65	 3,4	 27,5	 3,5	 29,5	
5	–	9	 34	 70	 14,4	 29,7	 18,6	 61,4	
10	–	14	 74	 43	 31,4	 18,2	 51,3	 80,9	
15	–	19	 37	 12	 15,7	 5,1	 67,7	 86,4	
20	–	24	 26	 12	 11,0	 5,1	 79,2	 91,8	
25	–	29	 23	 4	 9,7	 1,7	 89,4	 93,6	
³	30	 24	 14	 10,2	 5,9	 100	 100	






Tabla 24. Distribución por hospitales experiencia laboral como PE, en años. 
	 HCS-1	 HCS-2	 HCS-3	 HCS-4	 GLOBAL	
Media	 11,67	 17,86	 16,64	 15,94	 16,58	
Desviación	típica	 ±6,51	 ±9,30	 ±6,80	 ±8,70	 ±8,82	
Mínima	 0	 2	 7	 5	 0	
Máxima	 8	 38	 31	 38	 38	
Varianza	 42,45	 86,35	 46,24	 75,74	 77,79	
	 %	 %	 %	 %	 %	
£	4	 10,7	 4,1	 -	 -	 3,4	
5	–	9	 14,3	 13,1	 8,3	 19,4	 14,4	
10	–	14	 42,9	 27,9	 37,5	 30,6	 31,4	
15	–	19	 7,1	 13,1	 20,8	 22,6	 15,7	
20	–	24	 3,6	 14,8	 12,5	 6,5	 11,0	
25	–	29	 7,1	 13,1	 4,2	 6,5	 9,7	
³	30	 -	 13,1	 8,3	 9,7	 10,2	
Total	 85,70	 99,2	 91,7	 95,2	 95,8	
 
Tabla 25. Distribución por hospitales experiencia laboral como PE en el hospital actual, en años. 
	 HCS-1	 HCS-2	 HCS-3	 HCS-4	 GLOBAL	
Media	 7,73	 11,61	 8,75	 7,25	 9,80	
Desviación	típica	 ±5,57	 ±10,18	 ±5,43	 ±6,52	 ±8,73	
Mínima	 0,00	 11,61	 1	 0,00	 0,00	
Máxima	 21,00	 39	 23	 35,00	 38,00	
Varianza	 31,039	 103,694	 29,500	 42,502	 76,237	
	 %	 %	 %	 %	 %	
£	4	 21,4	 25,4	 20,8	 37,1	 27,5	
5	-	9	 21,4	 28,7	 37,5	 32,3	 29,7	
10	-	14	 21,4	 14,8	 33,3	 17,7	 18,2	
15	-	19	 3,6	 7,4	 -	 3,2	 5,1	
20	-	24	 3,6	 7,4	 8,3	 -	 5,1	
25	-	29	 -	 3,3	 -	 -	 1,7	
³	30	 -	 9,8	 -	 3,2	 5,9	





4.2.5  Grado académico. 
A la pregunta dirigida a los PE, sobre si posee algún nivel académico superior a la 
diplomatura en enfermería, refieren haberlo alcanzado un (n=236, 8 valores perdidos) 
un 11.0%, siendo de estos un 5,5% master oficial o especialidad de enfermería , un 
3,4% al diploma de estudios avanzados y ninguno refiere tener el título de Doctor 
(Tabla 26). 
Según el hospital, el HCS-3 es único que no presenta PE con nivel académico superior 
al de Diplomado Universitario en enfermería, siendo el hospital HCS-1 el que alcanza el 
porcentaje más elevado con un 21,4% (Tabla 27). Tras analizar los años de obtención de 
estos otros títulos (Tabla 28), se observa que el 42,9% de los títulos fueron alcanzados 
con fecha posterior al año 2005, siendo de un 60% dentro del hospital HCS-2, y de un 
50% para la obtención entre los años 2001 y 2005 en el hospital HCS-1, y antes del año 
2000 en el hospital HCS-4. 














 Tabla 27. Distribución por hospitales del grado académico alcanzado. 
	
HCS-1	 HCS-2	 HCS-3	 HCS-4	 GLOBAL	
	 n	 %	 n	 %	 N	 %	 n	 %	 n	 %	
Si	 6	 21,4	 14	 11,5	 0	 -	 6	 9,7	 26	 11,0	
No	 22	 78,6	 108	 88,5	 24	 100	 62	 90,3	 210	 89,0	
	           
Otra	licenciatura	 1	 3,6	 4	 2,5	 0	 -	 1	 1,6	 5	 2,1	
Master	oficial	o	especialidad	 2	 7,1	 8	 7,4	 0	 -	 2	 3,2	 13	 5,5	
Diploma	de	estudios	avanzados	 3	 10,7	 2	 1,6	 0	 -	 3	 4,8	 8	 3,4	
Doctorado	 0	 -	 0	 -	 0	 -	 0	 -	 0	 -	
DUE:	diplomado	universitario	enfermería 
 
Tabla 28. Año de obtención grado académico. 
	
HCS-1	 HCS-2	 HCS-3	 HCS-4	 GLOBAL	
	 n	 %	 n	 %	 n	 %	 n	 %	 N	 %	
Antes	del	año	2000	 1	 16,7	 3	 20,0	 0	 -	 3	 50,0	 7	 28,6	
Entre	el	año	2001	y	2005	 3	 50	 3	 20,0	 0	 -	 2	 33,3	 7	 28,6	
Después	del	año	2005	 2	 33,3	 9	 60,0	 0	 -	 1	 16,7	 12	 42,9	
	           
Total	 6	 -	 15	 -	 0	 -	 6	 -	 26	 -	
 
4.2.6  Formación no reglada. 
Tras valorar el número de horas que componían los cursos de formación no reglada 
recibidos por el PE participante en el estudio (n=228, 8 valores perdidos) en los últimos 
24 meses, se observa que el 49,6% del PE ha realizado cursos de  menos de 50 horas, de 
los cuales el 18,8% han realizado cursos superiores a 120 horas, siendo el hospital HCS-
4 el que alcanza un 28,9% de su formación no reglada en cursos que superan las 120 
horas, ver Tabla 29. 
La Tabla 30 y Tabla 31 recogen los resultados a la pregunta referente a si ha realizado 




en PBE, siendo el hospital HCS-2 el que mayor frecuencia alcanza con un 25,8%. La  
media de horas desarrolladas en los últimos 24 meses ha sido de 25,05 (dt ±36,78), con 
una frecuencia mínima de 1 hora y máxima de 100 horas. Los hospitales con mayor 
media de horas realizadas en cursos versados en PBE son el HCS-1 y el HCS-3 con 
63,33 horas y 100 horas respectivamente.	
Tabla 29. Análisis descriptivo de las horas formación no reglada en los últimos 24 meses recibidas 
por PE. 
	
HCS-1	 HCS-2	 HCS-3	 HCS-4	 GLOBAL	
	 n	 %	 n	 %	 n	 %	 n	 %	 N	 %	
£	50	 12	 42,9	 70	 58,3	 9	 42,9	 22	 37,3	 113	 49,6	
51	-	120	 12	 42,9	 32	 26,7	 8	 38,1	 20	 33,9	 72	 31,6	
121	-	300	 12	 3,6	 9	 7,5	 3	 14,3	 8	 13,6	 21	 9,2	
³	300	 3	 10,7	 9	 7,5	 1	 4,8	 9	 15,3	 22	 9,6	
	           
Total	 28	 -	 120	 -	 21	 -	 59	 -	 228	 -	
 
Tabla 30. Análisis descriptivo de la posesión de cursos relacionados con la PBE. 
	 HCS-1	 HCS-2	 HCS-3	 HCS-4	 GLOBAL		 n	 %	 n	 %	 n	 %	 n	 %	 N	 %	
Si	 3	 10,7	 31	 25,8	 3	 13,0	 8	 13,1	 45	 19,4	
No	 25	 89,3	 88	 7,3	 20	 87,0	 53	 86,9	 186	 80,2	
	           





Tabla 31. Análisis descriptivo de la horas de los cursos de  PBE recibidos por el PE. 
	 HCS-1	 HCS-2	 HCS-3	 HCS-4	 GLOBAL	
Media	 63,33	 15,94	 100	 15,5	 25,05	
Desviación	típica	 ±49,33	 ±29,30	 ±0,0	 ±19,01	 ±36,78	
Mínima	 30	 2	 100	 15,5	 2	
Máxima	 120	 100	 100	 40	 120	
Varianza	 2433,333	 858,529	 0,000	 361,500	 1352,426	
£	29	 -	 27	%	 -	 4	%	 31	%	
30	-	49	 2	%	 1	%	 -	 2	%	 5	%	
50	-	99	 -	 -	 -	 -	 -	
100	-	119	 -	 3	%	 3	%	 -	 6	%	
³	120	 1	%	 -	 -	 -	 1	%	
	
     
Total	 3	%	 31	%	 3	%	 6	%	 43	%	
 
La Tabla 32 recoge la respuesta a la  pregunta, si dentro de su formación no reglada, ha 
cursado el curso de enfermeras de referencias impartido por la Universitat Jaume I, 
reflejándose que  únicamente el 17,4% refieren disponer de este curso, destacando la 
frecuencia registrada en el hospital HCS-3 que desciende al de un 4,2%. 
Tabla 32. Posesión curso enfermeras de referencia UJI pr parte del PE. 
	
HCS-1	 HCS-2	 HCS-3	 HCS-4	 GLOBAL	
	 n	 %	 n	 %	 n	 %	 n	 %	 N	 %	
Si	 8	 29,6	 13	 10,9	 1	 4,2	 18	 30,0	 40	 17,4	
No	 19	 70,4	 106	 9,1	 23	 95,8	 42	 70,0	 190	 82,6	
	           
Total	 27	 -	 119	 -	 24	 -	 60	 -	 230	 -	
 
4.2.7  Usuarios a su cargo. 
Los PE participantes en el estudio (n=233, 3 valores perdidos) refiere tener a su cargo 




Siendo el ratio mínimo de usuario por PE de 6 y la máxima de 30 usuarios por PE, al 
realizar el análisis por número de usuarios agrupados en el cómputo global se aprecia 
que los dos rangos con mayor porcentaje referidos son el grupo de 15 a 19 usuarios por 
PE con un porcentaje del 39,1% y el rango de más de 25 usuarios por PE. Destacando 
en el desglose por hospitales que se alcanza un porcentaje del 82,3% en el grupo de 15 a 
19 usuarios por PE dentro del hospital HCS-4, ver Tabla 33. 
Tabla 33. Análisis descriptivo del ratio usuario / PE. 
	 HCS-1	 HCS-2	 HCS-3	 HCS-4	 GLOBAL	
Análisis	descriptivo	numero	usuarios	por	PE	
Media	 14,93	 23,06	 24,39	 17,46	 20,78	
Desviación	típica	 ±4,07	 ±7,04	 ±4,77	 ±5,60	 ±6,99	
Mínima	 6	 8	 10	 15	 6	
Máxima	 20	 30	 30	 30	 30	
Varianza	 16,53	 49,58	 22,70	 31,35	 48,88	
Análisis	descriptivo	numero	usuarios	agrupado	
£	4	 -	 -	 -	 -	 -	
5	-	9	 7,1	%	 0,8	%	 -	 -	 1,3	%	
10	-	14	 32,1	%	 8,2	%	 4,2	%	 -	 8,6	%	
15	-	19	 39,3	%	 23,8	%	 -	 82,3	%	 39,1	%	
20	-	24	 17,9	%	 12,3	%	 33,3	%	 -	 12,0	%	
³	25	 -	 54,9	%	 58,3	%	 16,1	%	 39,1	%	
 
En relación a la frecuencia de CVP que requieren los usuarios ingresados en las 
unidades de estudio gestionadas por el PE (n=226, 10 valores perdidos), se observa en 
la Tabla 34 una media de 18,94 (dt±7,27) usuarios con. Siendo la mínima de 2 CVP y la 
máxima referida de 30 CVP en cuanto al cómputo global. 
Cuando el estudio se analiza por número de CVP agrupados, se aprecia que el 38,5% de 
la frecuencia se encuentra en el rango de 15-19 usuarios con CVP, aumentando en este 
mismo rango al 72,6% en el hospital HCS-4, en cambio en el HCS-2 el rango amas 





Tabla 34. Análisis descriptivo de la frecuencia de requerimiento de CVP ingresado en las unidades 
de estudio. 
	 HCS-1	 HCS-2	 HCS-3	 HCS-4	 GLOBAL	
Media	 14,74	 21,79	 14,44	 16,52	 18,94	
Desviación	típica	 ±4,18	 ±7,53	 ±7,90	 ±4,93	 ±7,27	
Mínima	 6	 2	 5	 11	 2	
Máxima	 20	 30	 28	 30	 30	
Varianza	 17,430	 56,721	 62,379	 24,254	 52,846	
£	4	 -	 1,6	%	 -	 -	 0,9	%	
5	-	9	 7,1	%	 3,3	%	 20,8	%	 -	 4,9	%	
10	-	14	 35,7	%	 6,6	%	 25,0	%	 12,9	%	 14,2	%	
15	-	19	 35,7	%	 25,4	%	 4,2	%	 72,6	%	 38,5	%	
20	-	24	 17,9	%	 13,9	%	 8,3	%	 -	 10,6	%	
³	25	 -	 47,5	%	 16,7	%	 12,9	%	 31	%	
 
4.2.8  Tipo de responsabilidad. 
En relación al tipo de responsabilidad que ostentaba el PE en las unidades y por 
hospitales (n=235, 1 valor perdido), se observa en la Tabla 35 que a nivel global dentro 
de los hospitales el PE participante en el estudio ostentaba en un 89,0% la figura de 
enfermería asistencial, y que la participación de PE con el perfil de supervisores alcanza 
un porcentaje de 10,2%, siendo el hospital con más número de PE supervisores es el 
HCS-3 alcanzando un porcentaje del 12,5%. 
Cabe destacar que participó en el estudio un PE que ostentaba la responsabilidad de 
enfermero adjunto a la dirección del hospital HCS-1. 
Tabla 35. Análisis descriptivo responsabilidad ostentado por PE. 
	
HCS-1	 HCS-2	 HCS-3	 HCS-4	 GLOBAL	
	 n	 %	 n	 %	 n	 %	 n	 %	 N	 %	
Enfermera/o Asistencial	 25	 89,3	 108	 88,5	 21	 87,5	 56	 90,3	 210	 89,0	
Enfermera/o Supervisor	 2	 7,1	 14	 11,5	 3	 12,5	 5	 8,1	 24	 10,2	
Enfermera/o Adjunto	 1	 3,6	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 1	 0,4	
	           




4.2.9  Relación laboral. 
En cuanto a la relación laboral que el PE mantiene con el hospital donde desarrolla sus 
cuidados (n=235, 1 valor perdido), se aprecia que a nivel global, el PE mantiene una 
jornada laboral completa, alcanzando el valor de 78,0%, con respecto al resto de  
relaciones laborales, encontramos que la media jornada alcanza en el hospital HCS-1 
valores de 17,9% y de un 10, 7% con respecto al tercio de jornada, siendo el hospital 
con cifras más elevada con respecto a la media global y en comparación con el resto de 
hospitales, ver Tabla 36. 
En relación con el tipo de contrato que ostentan los PE, se describe que a nivel global en 
el hospitales de estudio, tienen una plaza consolidada en propiedad un 31,4% en 
contrapartida del 54,7% que disponen de un contrato de interinidad, llegando a valores 
de 64,3% en el hospital HCS-1 y por lo tanto bajando la frecuencia de plazas en 
propiedades a un 10,7%. El hospital HCS-2 es el hospital que mantiene un equilibrio 
éntrelas plazas en propiedad, 41,0% y las plazas de interinidad con un 47,5%, ver Tabla 
37. 
 
Tabla 36. Tipo de jornada laboral establecida. 
	
HCS-1	 HCS-2	 HCS-3	 HCS-4	 GLOBAL	
	 n	 %	 n	 %	 n	 %	 n	 %	 N	 %	
Jornada completa	 18	 64,3	 96	 78,7	 20	 83,3	 50	 80,6	 184	 78,0	
Media jornada	 5	 17,9	 18	 14,8	 2	 8,3	 4	 6,6	 29	 12,3	
Tercio de jornada 3	 10,7	 3	 2,5	 -	 -	 5	 8,2	 11	 4,7	
Otro	 2	 7,1	 3	 4,1	 2	 8,3	 2	 3,3	 11	 4,7	
	           





Tabla 37. Tipo de contrato que ostentado por PE. 
	
HCS-1	 HCS-2	 HCS-3	 HCS-4	 GLOBAL	
	 n	 %	 n	 %	 n	 %	 n	 %	 N	 %	
Plaza en propiedad	 3	 10,7	 50	 41,0	 6	 25,0	 15	 24,2	 74	 31,4	
Plaza interina	 18	 64,3	 58	 47,5	 14	 58,3	 39	 62,9	 129	 54,7	
Acumulo de tarea 1	 3,6	 1	 0,8	 -	 -	 -	 -	 2	 0,8	
Sustitución baja	 4	 14,3	 13	 10,7	 3	 12,5	 7	 11,3	 27	 11,4	
	           






4.3  Análisis univariante: Cuestionario de actitud ante la práctica de 
la enfermería basada en la evidencia (CAPEBE). 
Se presenta un análisis descriptivo de las variables relacionadas con el cuestionario que 
evalúan la actitud del PE ante la práctica de la enfermería basada en la evidencia objeto 
en el estudio, la estructura presentada se establece desarrollando el análisis de las 
puntuaciones por ítems, puntuaciones de las dimensiones que componen el cuestionario 
y la puntuación global obtenida en el conjunto del cuestionario, y presentadas en orden 
inverso, desde la puntuaciones globales hasta los ítems. 
Se observa que la puntuación media del cuestionario es de 4,41 (dt±0,625) puntos, 
alcanzando un rango de puntuación del cuestionario entre 2 y 5, teniendo en cuenta que 
tras realizar el cálculo de cada ítem se pondero a la escala utilizada para las dimensiones 
y los ítems estableciendo un rango de 1 a 5 puntos y que esto se asociaron al nivel de 
acuerdo establecidos en el cuestionario, (1 – muy en desacuerdo, 2 – en desacuerdo, 3 – 
ni de acuerdo ni en desacuerdo, 4 – de acuerdo, 5 – muy de acuerdo). Con respecto a la 
dimensión de creencias y expectativa se alcanzó una media de 4,47 (dt±0,610) puntos, 
alcanzando un rango de puntuación del cuestionario entre 2 y 5, en cuanto a la a la 
dimensión de intención de conducta se alcanzó una media de 4,06 (dt±0,620) puntos, 
alcanzando un rango de puntuación del cuestionario entre 2 y 5 y con relación a la 
dimensión de preferencia se alcanzó una media de 4,29 (dt±0,677) puntos, alcanzando 





Tabla 38. Comparativa puntuaciones globales cuestionario con relación a las dimensiones 
(CAPEBE). 
Dimensiones	CAPEBE	 n	 Mín	 Máx	 Media	 ds	 Varianza	
Creencias	y	expectativa*	 225	 2	 5	 4,47	 ±0,610	 0,366	
Intención	de	conducta*	 225	 2	 5	 4,06	 ±0,620 0,385	
Preferencia*	 224	 1	 5	 4,29	 ±0,677	 0,458	
Global	 217	 2	 5	 4,41	 ±0,625	 0,391	
Mín:	mínima;	Máx:	máxima;	ds:	desviación	típica.	
 
4.3.1  Puntuación global CAPEBE. 
En la Tabla 39, se presentan los resultados descriptivos de tendencia estadística, la 
media, desviación típica, mínimos, máximos y la varianza tanto a nivel global obtenida 
por los cuatro hospitales del estudio, como su desglose por hospitales (n=217, 19 
valores perdidos). La media obtenida en el cuestionario ha sido de 4,41 (dt±0,625), 
donde el 41,9% del PE que participo en la encuesta refiere estar de acuerdo con el uso la 
PBE y que el 44,1% refiere estar muy de acuerdo con el uso la PBE, alcanzando el 
sumatorio de estos dos niveles de acuerdo el porcentaje donde el  86% de los PE 
refieren estar de acuerdo con el uso de la PBE para realizar su actividad profesional. Se 
debe destacar el porcentaje de PE pertenecientes al hospital HCS-4 que alcanza valores 
del 12,9% en el nivel de acuerdo con la PBE en referir que su postura era ni de acuerdo 
ni en desacuerdo con el uso de la PBE en el proceso de sus cuidado, estando un 7,4% 





Tabla 39. Valoración global del PE hacia la PBE (CAPEBE). 
	 HCS-1	 HCS-2	 HCS-3	 HCS-4	 GLOBAL	
Media	 4,5	 4,48	 4,30	 4,27	 4,41	
Desviación	típica	 ±0,66	 ±0,52	 ±0,82	 ±0,70	 ±0,625	
Mínima	 3	 3	 2	 3	 2	
Máxima	 5	 5	 5	 5	 5	
Varianza	 0,435	 0,270	 0,676	 0,491	 0,391	
Muy	en	desacuerdo	 -	 -	 -	 -	 -	
En	desacuerdo	 -	 -	 4,2	%	 -	 0,4	%	
Ni	de	acuerdo	ni	en	desacuerdo	 7,1	%	 0,8	%	 8,3	%	 12,9	%	 5,5	%	
De	acuerdo	 28,6	%	 46,7	%	 37,5	%	 40,3	%	 41,9	%	
Muy	de	acuerdo	 50,0	%	 45,9	%	 45,8	%	 37,1	%	 44,1	%	
	      
Total	 85,7	%	 93,4	%	 95,8	%	 90,3	%	 91,9	%	
 
En la Tabla 40, se presentan los estadísticos descriptivos de valoración global del  
hospital HCS-1 y sus unidades médico quirúrgicas participantes en el estudio. La media 
obtenida en el cuestionario ha sido de 4,5 ((dt ±0,66), donde la mínima se estableció en 
3 y la máxima en 5. Se observa que en la UMQ HCS1.2 se alcanza una desviación típica 
de ±1,0, siendo en esta misma unidad donde se localiza la ausencia de PE que 
selecciones el nivel de acuerdo 4 (de acuerdo) en relación al uso de la PBE. 
En cuanto al hospital HCS-2 y sus unidades médico quirúrgicas participantes en el 
estudio, que la media obtenida en el cuestionario ha sido de 4,48 (dt ±0,52), donde la 
mínima se estableció en 3 y la máxima en 5. Se observa que en la UMQ HCS1.3 es la 
única unidad que desciende la mínima a un valor de 3 y que el resto de las unidades 
tienen una mínima de 4, siendo además esta unidad la que refleja un 16,7% en el rango 
de ni de acuerdo ni en desacuerdo, produciendo que descienda a un 16,7% el nivel de 




HCS1-15 el porcentaje de cumplimentación de esta parte del cuestionario desciende a 
un 62,5% por parte del PE participante, ver Tabla 42. 
Con respecto al hospital HCS-3 y sus unidades médico quirúrgicas participantes en el 
estudio, que la media obtenida en el cuestionario ha sido de 4,30 (dt±0,82), donde la 
mínima se estableció en 3 y la máxima en 5. Se observa que en la unidad HCS3.3 
manifiesta un porcentaje del 12,5% del PE encuestados estas en desacuerdo con la PBE 
y que un 25,0% ni de acuerdo ni en desacuerdo alcanzando entre los dos la cuantía de 
37,5% del PE no manifiesta directamente estar de acuerdo con el uso de la PBE en el 
proceso de cuidados que desarrollan en un unidad, ver Tabla 41. 
En la Tabla 43, se presentan la media, desviación típica, mínimos, máximos y la 
varianza tanto a nivel global obtenida en el hospital HCS-4 y sus unidades médico 
quirúrgicas participantes en el estudio. La media obtenida en el cuestionario ha sido de 
4,27 (dt±0,70), donde la mínima se estableció en 3 y la máxima en 5. Se observa que en 
la UMQ HCS4.5 se alcanza una media de 5 (dt±0,0), puntuación máxima posible, y que 
por consiguiente la mínima obtenida en esta unidad es de 5 y una varianza de 0.0 en 
relación a la media. Dentro de la unidad, contestaron el 83,3% del PE contratado 
indicando que existía dentro del nivel de acuerdo del cuestionario un 100% a favor del 


























Media	 4,36	 4,5	 4,67	 4,5	 4,41	
Desviación	típica	 ±0,67	 ±1,0	 ±0,50	 ±0,66	 ±0,625	
Mínima	 3	 3	 4	 3	 2	
Máxima	 5	 5	 5	 5	 5	
Varianza	 0,455	 1,00	 0,250	 0,435	 0,391	
Muy	en	desacuerdo	 -	 -	 -	 -	 -	
En	desacuerdo	 -	 -	 -	 -	 0,4	%	
Ni	de	acuerdo	ni	en	desacuerdo	 9,1	%	 16,7	%	 -	 71,0	%	 5,5	%	
De	acuerdo	 45,5	%	 -	 27,3	%	 28,6	%	 41,9	%	
Muy	de	acuerdo	 45,5	%	 50,0	%	 54,5	%	 50,0	%	 44,1	%	
	      
Total	 100	%	 66,7	%	 81,8	%	 85,7	%	 91,9	%	





















Media	 4,88	 4,43	 3,62	 4,30	 4,41	
Desviación	típica	 ±0,35	 ±0,53	 ±0,92	 ±0,82	 ±0,625	
Mínima	 4	 4	 2	 2	 2	
Máxima	 5	 5	 5	 5	 5	
Varianza	 0,125	 0,286	 0,839	 0,676	 0,391	
Muy	en	desacuerdo	 -	 -	 -	 -	 -	
En	desacuerdo	 -	 -	 12,5	%	 4,2	%	 0,4	%	
Ni	de	acuerdo	ni	en	desacuerdo	 -	 -	 25,0%	 8,3	%	 5,5	%	
De	acuerdo	 11,1	%	 57,1	%	 50,0	%	 37,5	%	 41,9	%	
Muy	de	acuerdo	 77,8	%	 42,9	%	 12,5	%	 45,8	%	 44,1	%	
	      








































































Media	 4,5	 4,67	 4,0	 4,56	 4,57	 4,64	 4,33	 4,5	 4,38	 4,14	 4,66	 4,55	 4,20	 4,5	 4,6	 4,48	 4,41	
Desviación	típica	 ±0,56	 ±0,52	 ±0,70	 ±0,53	 ±0,53	 ±0,505	 ±0,58	 ±0,71	 ±0,50	 ±0,38	 ±0,49	 ±0,52	 ±0,45	 ±0,52	 ±0,55	 ±0,52	 ±0,625	
Mínima	 4	 4	 3	 4	 4	 4	 4	 4	 4	 4	 4	 4	 4	 4	 4	 3	 2	
Máxima	 5	 5	 5	 5	 5	 5	 5	 5	 5	 5	 5	 5	 5	 5	 5	 5	 5	
Varianza	 0,333	 0,267	 0,500	 0,278	 0,286	 0,255	 0,333	 0,500	 0,250	 0,146	 0,242	 0,273	 0,200	 0,273	 0,300	 0,270	 0,391	
Muy	en	desacuerdo	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	
En	desacuerdo	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 0,4	%	
Ni	de	acuerdo	ni	en	desacuerdo	 -	 -	 16,7	%	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 0,8	%	 5,5	%	
De	acuerdo	 50	%	 28,6	%	 50,0	%	 40,0	%	 42,9	%	 33,3	%	 66,7	%	 50,0	%	 58,8	%	 85,7	%	 33,3	%	 45,5	%	 80,0	%	 50,0	%	 25,0	%	 46,7	%	 41,9	%	
Muy	de	acuerdo	 50	%	 57,1	%	 16,7	%	 50,0	%	 57,1	%	 58,3	%	 33,3	%	 50,0	%	 35,3	%	 14,3	%	 66,7	%	 54,5	%	 20,0	%	 50,0	%	 37,5	%	 45,9	%	 44,1	%	
	                  












































Media	 4,36	 3,89	 3,83	 4,18	 5,0	 4,38	 4,6	 4,27	 4,41	
Desviación	típica	 ±0,50	 ±0,78	 ±0,75	 ±0,75	 ±0,00	 ±0,74	 ±0,55	 ±0,70	 ±0,625	
Mínima	 4	 3	 3	 3	 5	 3	 4	 3	 2	
Máxima	 5	 5	 5	 5	 5	 5	 5	 5	 5	
Varianza	 0,255	 0,611	 0,567	 0,564	 0,0	 0,554	 0,300	 0,491	 0,391	
Muy	en	desacuerdo	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	
En	desacuerdo	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 0,4	%	
Ni	de	acuerdo	ni	en	desacuerdo	 -	 27,3	%	 28,6	%	 18,2	%	 -	 10,0	%	 -	 12,9	%	 5,5	%	
De	acuerdo	 63,6	%	 36,4	%	 42,9	%	 45,5	%	 -	 30,0	%	 40,0	%	 40,3	%	 41,9	%	
Muy	de	acuerdo	 36,4	%	 18,2	%	 14,3	%	 36,4	%	 83,3	%	 40,0	%	 60,0	%	 37,1	%	 44,1	%	
	          






4.3.2  Dimensión de creencias y expectativas. 
En la Tabla 44, se presentan la media, desviación típica, mínimos, máximos y la 
varianza tanto a nivel de la dimensión creencias y expectativa obtenida por los cuatro 
hospitales del estudio, al igual que su desglose por hospitales (n=225, 11 valores 
perdidos). La media obtenida en el cuestionario ha sido de 4,47 (dt±0,61), donde el 
41,9% del PE que participo en la encuesta refiere estar de acuerdo con el uso la PBE y 
que el 49,6% refiere estar muy de acuerdo con el uso la PBE, alcanzando el sumatorio 
de estos dos niveles de acuerdo el porcentaje donde el  91,5% de los PE refieren que el 
uso de la PBE es bueno para su trabajo y manifiestan tener expectativas de mejora en su 
trabajo a través de su uso.  
Dentro de la dimensión creencias y expectativas, debe resaltarse los hospitales HCS-2 y 
HCS-3 donde el 0,8% y el 4,2% respectivamente están en desacuerdo con la dimensión 
creencia y expectativa relacionada con la PBE, al contrario que los hospitales HCS-1 y 
HCS-4 donde ningún PE ha manifestado puntuaciones menores del nivel de adecuación 
tres (muy en desacuerdo, en desacuerdo). 
Tabla 44. Dimensión creencia y expectativa del PE hacia la PBE (CAPEBE). 
	 HCS-1	 HCS-2	 HCS-3	 HCS-4	 GLOBAL	
Media	 4,56	 4,54	 4,39	 4,32	 4,47	
Desviación	típica	 ±0,51	 ±0,56	 ±0,783	 ±0,63	 ±0,61	
Mínima	 4	 2	 2	 3	 2	
Máxima	 5	 5	 5	 5	 5	
Varianza	 0,257	 0,39	 0,613	 0,395	 0,366	
Muy	en	desacuerdo	 -	 -	 -	 -	 -	
En	desacuerdo	 -	 0,8	%	 4,2	%	 -	 0,8	%	
Ni	de	acuerdo	ni	en	desacuerdo	 -	 0,8	%	 4,2	%	 8,1	%	 3,0	%	
De	acuerdo	 39,3	%	 40,2	%	 37,5	%	 48,4	%	 41,9	%	
Muy	de	acuerdo	 50,0	%	 54,9	%	 50,0	%	 38,7	%	 49,6	%	
	      
Total	 89,3	%	 96,7	%	 95,8	%	 95,2	%	 95,3	%	
 
En relación a los resultados obtenidos por el hospital HCS-1 en relación a las 
puntuaciones obtenidas por unidades dentro del propio hospital, encontramos una media 




su valor mínimo en 4 y su máxima en 5 siendo el único hospital que tiene una mínima 
tan elevada entre los hospitales del estudio, ver Tabla 45. 
En la Tabla 47, se presentan la media, desviación típica, mínimos, máximos y la 
varianza dentro de la dimensión creencias y expectativas obtenida en el hospital HCS-2 
y sus unidades médico quirúrgicas participantes en el estudio. La media obtenida en el 
cuestionario ha sido de 4,54 (dt±0,56), donde la mínima se estableció en 2 y la máxima 
en 5. Se debe resaltar las medias de las unidades HCS2.7 y HCS2.8 que obtienen 
valores de 5 (dt±0.0) y donde el 100% de su PE entrevistado indica estar muy de 
acuerdo con la PBE dentro de su dimensión creencias y expectativas. Debemos resaltar 
también que en la unidad HCS2.3 existe un 16.7% del PE que refiere estar en 
desacuerdo con la dimensión creencias y expectativas de la PBE. Finalmente, indicar 
que en la unidad HCS2.9 persiste un 5,9% del PE que refiere  no tener un nivel de 
adecuación establecido por lo que indican que ni están de acuerdo, ni en desacuerdo 
dentro de esta dimensión relacionada con la PBE. 
En la Tabla 46, se presentan la media, desviación típica, mínimos, máximos y la 
varianza dentro de la dimensión creencias y expectativas obtenida en el hospital HCS-3 
y sus unidades médico quirúrgicas participantes en el estudio. La media obtenida en el 
cuestionario ha sido de 4,39 (dt±0,783), donde la mínima se estableció en 2 y la máxima 
en 5. Se observa que en la unidad HCS3.3 la media desciende a valores de 3,88 
(dt±0,99) y una mínima de 2 cuando en el resto de las unidades intervinientes dentro del 
mismo hospital, la mínima es de 4. Encontramos en la misma unidad que un 12,5% del 
PE interviniente en el estudio manifiesta estar en desacuerdo con la dimensión que 
relaciona la PBE con la creencias y expectativa de la misma, teniendo el mismo 
porcentaje de 12,5% del PE que refiere  no tener un nivel de adecuación establecido por 
lo que indican que ni están de acuerdo, ni en desacuerdo dentro de esta dimensión 
relacionada con la PBE. 
En relación al hospital HCS-4, vemos en la Tabla 48, que la media obtenida en el 
cuestionario ha sido de 4,32 (dt±0,63), donde la mínima se estableció en 3 y la máxima 
en 5. Se observa que en la unidad HCS4.2 la media obtenida desciende a valores de 3,9 
(dt±0,74) siendo la unidad que mayor número de PE refiere  no tener un nivel de 
adecuación establecido por lo que indican que ni están de acuerdo, ni en desacuerdo 




puntuación más elevada dentro de esta dimensión en comparación con el resto de 
unidades y hospitales. En este sentido dentro del hospital HCS-4 le acompañan las 
unidades HCS4.3 con un 14,3% y el 10,0% de la unidad HCS4.6. 





















Media	 4,45	 4,60	 4,67	 4,56	 4,47	
Desviación	típica	 ±0,52	 ±0,55	 ±0,50	 ±0,51	 ±0,61	
Mínima	 4	 4	 4	 4	 2	
Máxima	 5	 5	 5	 5	 5	
Varianza	 0,273	 0,300	 0,250	 0,257	 0,366	
Muy	en	desacuerdo	 -	 -	 -	 -	 -	
En	desacuerdo	 -	 -	 -	 -	 0,8	%	
Ni	de	acuerdo	ni	en	desacuerdo	 -	 -	 -	 -	 3,0	%	
De	acuerdo	 54,5	%	 33,3	%	 27,3	%	 39,3	%	 41,9	%	
Muy	de	acuerdo	 45,5	%	 50,0	%	 54,5	%	 50,0	%	 49,6	%	
	      
Total	 100	%	 83,3	%	 81,8	%	 89,3	%	 95,3	%	
 





















Media	 4,88	 4,43	 3,88	 4,39	 4,47	
Desviación	típica	 ±0,35	 ±0,53	 ±0,99	 ±0,783	 ±0,61	
Mínima	 4	 4	 2	 2	 2	
Máxima	 5	 5	 5	 5	 5	
Varianza	 0,125	 0,286	 0,982	 0,613	 0,366	
Muy	en	desacuerdo	 -	 -	 -	 -	 -	
En	desacuerdo	 -	 -	 12,5	%	 4,2	%	 0,8	%	
Ni	de	acuerdo	ni	en	desacuerdo	 -	 -	 12,5	%	 4,2	%	 3,0	%	
De	acuerdo	 11,1	%	 57,1	%	 50,0	%	 37,5	%	 41,9	%	
Muy	de	acuerdo	 77,8	%	 42,9	%	 25,0	%	 50,0	%	 49,6	%	
	      








































































Media	 4,75	 4,57	 3,83	 4,44	 4,57	 4,91	 5	 5	 4,56	 4,29	 4,75	 4,55	 4,2	 4,5	 4,29	 4,54	 4,47	
Desviación	típica	 ±0,50	 ±0,53	 ±0,98	 ±0,53	 ±0,53	 ±0,30	 ±0,00	 ±0,00	 ±0,63	 ±0,49	 ±0,45	 ±0,52	 ±0,45	 ±0,52	 ±0,49	 ±0,56	 ±0,61	
Mínima	 4	 4	 2	 4	 4	 4	 5	 5	 3	 4	 4	 4	 4	 4	 4	 2	 2	
Máxima	 5	 5	 5	 5	 5	 5	 5	 5	 5	 5	 5	 5	 5	 5	 5	 5	 5	
Varianza	 0,250	 0,286	 0,967	 0,278	 0,286	 0,091	 0,000	 0,000	 0,396	 0,238	 0,205	 0,273	 0,200	 0,273	 0,238	 0,319	 0,366	
Muy	en	desacuerdo	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	
En	desacuerdo	 -	 -	 16,7	%	 -	 -	 -	 -	 	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 0,8	%	 0,8	%	
Ni	de	acuerdo	ni	en	desacuerdo	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 	 5,9	%	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 0,8	%	 3,0	%	
De	acuerdo	 25,0	%	 42,9	%	 66,7	%	 50,0	%	 42,9	%	 8,3	%	 -	 	 29,4	%	 71,4	%	 25,0	%	 45,5	%	 80,0	%	 50,0	%	 62,5	%	 40,2	%	 41,9	%	
Muy	de	acuerdo	 75,0	%	 57,1	%	 16,7	%	 40,0	%	 57,1	%	 83,3	%	 100	%	 100	%	 58,8	%	 28,6	%	 75,0	%	 54,5	%	 20,0	%	 50,0	%	 25,0	%	 54,9	%	 49,6	%	
	                	 	












































Media	 4,55	 3,9	 4,0	 4,45	 4,67	 4,22	 4,60	 4,32	 4,47	
Desviación	típica	 ±0,52	 ±0,74	 ±0,63	 ±0,52	 ±0,52	 ±0,67	 ±0,55	 ±0,63	 ±0,61	
Mínima	 4	 3	 3	 4	 4	 3	 4	 3	 2	
Máxima	 5	 5	 5	 5	 5	 5	 5	 5	 5	
Varianza	 0,273	 0,544	 0,400	 0,273	 0,267	 0,444	 0,300	 0,395	 0,366	
Muy	en	desacuerdo	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	
En	desacuerdo	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 0,8	%	
Ni	de	acuerdo	ni	en	desacuerdo	 -	 27,3	%	 14,3	%	 -	 -	 10,0	%	 -	 8,1	%	 3,0	%	
De	acuerdo	 45,5	%	 45,5	%	 57,1	%	 54,5	%	 33,3	%	 50,0	%	 40,0	%	 48,4	%	 41,9	%	
Muy	de	acuerdo	 54,5	%	 18,2	%	 14,3	%	 45,5	%	 66,7	%	 30,0	%	 60,0	%	 38,7	%	 49,6	%	
	        	 	






4.3.3  Dimensión de intención de conducta. 
En la Tabla 49, se presentan la media, desviación típica, mínimos, máximos y la 
varianza tanto a nivel de la dimensión intención de conducta obtenida por los cuatro 
hospitales del estudio, al igual que su desglose por hospitales (n=225, 11  valores 
perdidos). La media obtenida en el cuestionario ha sido de 4,06 (dt±0,62), donde el 
61,0% del PE que participo en la encuesta refiere estar de acurdo dentro de la dimensión 
intención de conducta para aplicar la PBE y que el 20,3% refiere estar muy de acuerdo 
dentro de la dimensión intención de conducta para aplicar la PBE, alcanzando el 
sumatorio de estos dos niveles de acuerdo el porcentaje donde el 81,3% de los PE 
refieren que tiene intención o le gustaría aplicar la PBE para su trabajo. 
Dentro de la dimensión intención de conducta, debe resaltarse los hospitales HCS-3 y 
HCS-4 donde el 4,2% y el 1,6% respectivamente están en desacuerdo con la dimensión 
intención de conducta relacionada con la PBE, al contrario que los hospitales HCS-1 y 
HCS-2 donde ningún PE ha manifestado puntuaciones menores del nivel de adecuación 
tres (muy en desacuerdo, en desacuerdo). 
Observamos también que en esta dimensión, todos los hospitales del estudio, 
manifiestan dentro de los posibles niveles de adecuación, no estar en desacuerdo ni de 
acurdo con su intención de contacta relacionada con la PBE, alcanzando el porcentaje 
global de 13,1%. 
En relación a los resultados obtenidos por el hospital HCS-1 con respecto a las 
puntuaciones obtenidas por unidades dentro del propio hospital, encontramos una media 
de 4,24 (dt±0,66) en relación a la dimensión intención de conducta, encontrando su 
valor mínimo en 3 y su máxima en 5, observando que la unidad HCS1.3 eleva su valor 
mínimo de adecuación a 4 (dt±0,48). Resaltar que en las unidades HCS1.1 y HCS1.2 el 
PE manifiesta en un 18,2% y en un 16,7%, respectivamente, el nivel de adecuación, no 
estar en desacuerdo ni de acurdo con su intención de contacta relacionada con la PBE, 




Tabla 49. Dimensión intención de conducta del PE hacia la PBE (CAPEBE). 
	 HCS-1	 HCS-2	 HCS-3	 HCS-4	 GLOBAL	
Media	 4,24	 4,01	 4,09	 4,05	 4,06	
Desviación	típica	 ±0,66	 ±0,52	 ±0,85	 ±0,69	 ±0,62	
Mínima	 3	 3	 2	 2	 2	
Máxima	 5	 5	 5	 5	 5	
Varianza	 0,440	 0,271	 0,719	 0,471	 0,385	
Muy	en	desacuerdo	 -	 -	 -	 -	 -	
En	desacuerdo	 -	 -	 4,2	%	 1,6	%	 0,8	%	
Ni	de	acuerdo	ni	en	desacuerdo	 10,7	%	 12,3	%	 16,7	%	 14,5	%	 13,1	%	
De	acuerdo	 46,4	%	 71,3	%	 41,7	%	 54,8	%	 61,0	%	
Muy	de	acuerdo	 32,1	%	 13,9	%	 33,3	%	 22,6	%	 20,3	%	
	      
Total	 89,3	%	 97,5	%	 95,8	%	 93,5	%	 95,3	%	
 
En la Tabla 52, se presentan la media, desviación típica, mínimos, máximos y la 
varianza dentro de la dimensión creencias y expectativas obtenida en el hospital HCS-2 
y sus unidades médico quirúrgicas participantes en el estudio. La media obtenida en el 
cuestionario ha sido de 4,01 (dt±0,52), donde la mínima se estableció en 3 y la máxima 
en 5. Se observa que en las unidades HCS2.1 y HCS2.15 un valor mínimo y máximo 
idéntico de 4 en las dos categorías. Reflejando pues media de 4 (dt±0,0), recogiendo 
además en la unidad HCS2.1 que el 100% de los PE destinados en la unidad señalaron 
un nivel de adecuación relacionado con la intención de conducta de acuerdo. El análisis 
del nivel de adecuación tres, ni de acuerdo ni en desacuerdo, refleja que en las unidades 
HCS2.3, HCS2.6 y HCS2.13 existe una elevada cuantía de PE que manifiestan 
encontrarse en este nivel con respecto a la intención de conducta superando valores del 
40,0%. También es característico que en las unidades HCS2.6 y HCS2.13 no se 
manifieste el nivel de adecuación 5 en ninguna ocasión. 
Con respecto a los resultados obtenidos por el hospital HCS-3 en relación a las 




de 4,09 (dt±0,85)  en relación a la dimensión intención de conducta, con una desviación 
típica de encontrando su valor mínimo en 2 y su máxima en 5, observando que la unidad 
HCS1.2 eleva su valor mínimo de adecuación a 4 (dt±0,53) pero que la unidad HCS3,3 
desciende su media a 3,50 (dt±0,93) y reduciendo su mínima a un valor de 2 en relación 
a la intención de conducta. Resaltar que en las unidades HCS3.3 el PE manifiesta en un 
12,5% en el nivel de adecuación, estar en desacuerdo con su intención de conducta 
relacionada con el uso de la PBE. Y en relación con el nivel de adecuación tres, ni de 
acuerdo ni en desacuerdo, la unidad HCS3.3 recoge valores del 37,5%, ver Tabla 51. 
En la Tabla 53, se presentan la media, desviación típica, mínimos, máximos y la 
varianza dentro de la dimensión creencias y expectativas obtenida en el hospital HCS-4 
y sus unidades médico quirúrgicas participantes en el estudio. La media obtenida en el 
cuestionario ha sido de 4,05 (dt±0,69), donde la mínima se estableció en 2 y la máxima 
en 5. Se observa que en las unidades HCS4.2 y HCS4.3 las medias descienden a cifras 
de 3,67 y 3,83, respectivamente, descendiendo además en la unidad HCS4.2 la 
máxima4, no existiendo ningún PE que indique estar muy de acuerdo en su intención de 
conducta hacia el uso de la PBE. En la unidad hospitalaria HCS4.3 se obtiene un valor 
de 42,9% de PE que no definen su nivel de adecuación con respecto a esta dimensión, 
recogiendo que ni están de acuerdo ni en desacuerdo. Tras analizar el nivel de 
adecuación de la dimensión en este hospital,  se observa que existe un 9,1% del PE 
perteneciente a la unidad HCS4.4 que manifiesta estar en desacuerdo con la dimensión 


























Media	 4,27	 4,00	 4,30	 4,24	 4,06	
Desviación	típica	 ±0,79	 ±0,82	 ±0,48	 ±0,66	 ±0,62	
Mínima	 3	 3	 4	 3	 2	
Máxima	 5	 5	 5	 5	 5	
Varianza	 0,618	 0,667	 0,233	 0,440	 0,385	
Muy	en	desacuerdo	 -	 -	 -	 -	 -	
En	desacuerdo	 -	 -	 -	 -	 0,8	%	
Ni	de	acuerdo	ni	en	desacuerdo	 18,2	%	 16,7	%	 -	 10,7	%	 13,1	%	
De	acuerdo	 36,4	%	 33,3	%	 63,6	%	 46,4	%	 61,0	%	
Muy	de	acuerdo	 45,5	%	 16,7	%	 27,3	%	 32,1	%	 20,3	%	
	      
Total	 100	%	 66,7	%	 90,9	%	 89,3	%	 95,3	%	
 





















Media	 4,38	 4,43	 3,50	 4,09	 4,06	
Desviación	típica	 ±0,74	 ±0,53	 ±0,93	 ±0,85	 ±0,62	
Mínima	 3	 4	 2	 2	 2	
Máxima	 5	 5	 5	 5	 5	
Varianza	 0,554	 0,286	 0,857	 0,471	 0,385	
Muy	en	desacuerdo	 -	 -	 -	 -	 -	
En	desacuerdo	 -	 -	 12,5	%	 1,6	%	 0,8	%	
Ni	de	acuerdo	ni	en	desacuerdo	 11,1	%	 -	 37,5	%	 14,5	%	 13,1	%	
De	acuerdo	 33,3	%	 57,1	%	 37,5	%	 54,8	%	 61,0	%	
Muy	de	acuerdo	 44,4	%	 42,9	%	 12,5	%	 22,6	%	 20,3	%	
	      








































































Media	 4,0	 4,29	 3,60	 4,00	 4,14	 3,55	 4,33	 4,50	 4,00	 4,00	 4,08	 4,27	 3,60	 4,17	 4,00	 4,01	 4,06	
Desviación	típica	 ±0,00	 ±0,76	 ±0,89	 ±0,47	 ±0,38	 ±0,52	 ±0,58	 ±0,71	 ±	 ±0,58	 ±	 ±0,47	 ±0,55	 ±0,39	 ±0,00	 ±0,52	 ±0,62	
Mínima	 4	 3	 3	 3	 4	 3	 4	 4	 3	 3	 3	 4	 3	 4	 4	 3	 2	
Máxima	 4	 5	 5	 5	 5	 4	 5	 5	 5	 5	 5	 5	 4	 5	 4	 5	 5	
Varianza	 0,000	 0,571	 0,800	 0,222	 0,143	 0,273	 0,333	 0,500	 0,125	 0,333	 0,265	 0,218	 0,300	 0,152	 0,000	 0,271	 0,385	
Muy	en	desacuerdo	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	
En	desacuerdo	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 0,8	%	
Ni	de	acuerdo	ni	en	desacuerdo	 -	 14,3	%	 50,0	%	 10,0	%	 -	 41,7	%	 -	 -	 5,9	%	 14,3	%	 8,3	%	 -	 40,0	%	 -	 -	 12,3	%	 13,1	%	
De	acuerdo	 100	%	 42,9	%	 16,	%7	 80,0	%	 85,7	%	 50,0	%	 66,7	%	 50,0	%	 88,2	%	 71,4	%	 75,0	%	 72,	%7	 60,0	%	 83,3	%	 87,7	%	 71,3	%	 61,0	%	
Muy	de	acuerdo	 -	 42,9	%	 16,7	%	 10,0	%	 14,3	%	 -	 33,3	%	 50,0	%	 5,9	%	 14,3	%	 16,7	%	 27,3	%	 -	 16,7	%	 -	 13,9	%	 20,3	%	
	                	 	











































Media	 4,36	 3,67	 3,83	 4,00	 4,17	 4,00	 4,40	 4,05	 4,06	
Desviación	típica	 ±0,50	 ±0,50	 ±0,98	 ±0,89	 ±0,41	 ±0,71	 ±0,55	 ±0,69	 ±0,62	
Mínima	 4	 3	 3	 2	 4	 3	 4	 2	 2	
Máxima	 5	 4	 5	 5	 5	 5	 5	 5	 5	
Varianza	 0,255	 0,250	 0,967	 0,800	 0,167	 0,500	 0,300	 0,471	 0,385	
Muy	en	desacuerdo	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	
En	desacuerdo	 -	 -	 -	 9,1	%	 -	 -	 -	 1,6	%	 0,8	%	
Ni	de	acuerdo	ni	en	desacuerdo	 -	 27,3	%	 42,9	%	 9,1	%	 -	 20,0	%	 -	 14,5	%	 13,1	%	
De	acuerdo	 63,6	%	 54,5	%	 14,3	%	 54,5	%	 83,3	%	 50,0	%	 60,0	%	 54,8	%	 61,0	%	
Muy	de	acuerdo	 36,4	%	 -	 28,6	%	 27,3	%	 16,7	%	 20,0	%	 40,0	%	 22,6	%	 20,3	%	
	        	 	







4.3.4  Dimensión de Preferencias. 
En cuanto a la dimensión de preferencias, a continuación se presentan la media, 
desviación típica, mínimos, máximos y la varianza tanto en relación a los cuatro 
hospitales del estudio, al igual que su desglose por hospitales (n=224, 12 valores 
perdidos). La media obtenida en el cuestionario ha sido de 4,29 (dt±0,677), donde el 
61,0% del PE que participo en la encuesta refiere estar de acurdo dentro de la dimensión 
de preferencia para aplicar la PBE y que el 20,3% refiere estar muy de acuerdo dentro 
de la dimensión de preferencia para aplicar la PBE, alcanzando el sumatorio de estos 
dos niveles de acuerdo el porcentaje donde el 86,9% de los PE refieren que prefiere el 
uso de la PBE para su trabajo, ver Tabla 54. 
Dentro de la dimensión de preferencia, debe resaltarse los hospitales HCS-1 y HCS-3 
donde el 7,1% del primer hospital del estudio manifiesta estar en desacuerdo con la 
dimensión de preferencia relacionada con la PBE, y HCS-3 donde se recoge con un 
4,2% estar en muy en desacuerdo con sus preferencias hacia la PBE, ver Tabla 54. 
Observamos también que en esta dimensión, todos los hospitales del estudio, 
manifiestan dentro de los posibles niveles de adecuación, no estar en desacuerdo ni de 
acurdo con su preferencia relacionada con la PBE, alcanzando el porcentaje global de 
12,9%, ver Tabla 54. 
En la Tabla 55, se presentan la media, desviación típica, mínimos, máximos y la 
varianza dentro de la dimensión de preferencias obtenida en el hospital HCS-1 y sus 
unidades médico quirúrgicas participantes en el estudio. La media obtenida en el 
cuestionario ha sido de 4,12 (dt±0,86), donde la mínima se estableció en 2 y la máxima 
en 5. Se observa que en la unidad HCS1.1 la media desciende hasta 3,73 (dt±1,01) 
siendo su mínima de 2, la más baja de todo el hospital. En cuestión a los niveles de 
adecuación, se registra que la unidad HCS1.1 tiene al 8,2% de su PE en el segundo 




con respecto al tercer nivel, estar ni desacuerdo ni de acuerdo, las unidades HCS1.1 y 
HCS1.2 recogen un porcentaje del 9,1% y 16,7% respectivamente. 
Tabla 54. Dimensión preferencias del PE hacia la PBE (CAPEBE). 
	 HCS-1	 HCS-2	 HCS-3	 HCS-4	 GLOBAL	
Media	 4,12	 4,41	 4,22	 4,16	 4,29	
Desviación	típica	 ±0,86	 ±0,56	 ±0,95	 ±0,644	 ±0,677	
Mínima	 2	 3	 1	 3	 1	
Máxima	 5	 5	 5	 5	 5	
Varianza	 0,746	 0,313	 0,905	 0,414	 0,458	
Muy	en	desacuerdo	 -	 -	 4,2	%	 -	 0,4	%	
En	desacuerdo	 7,1	%	 -	 -	 -	 0,8	%	
Ni	de	acuerdo	ni	en	desacuerdo	 7,1	%	 3,3	%	 8,3	%	 12,9	%	 6,8	%	
De	acuerdo	 46,4	%	 50,0	%	 41,7	%	 53,2	%	 49,6	%	
Muy	de	acuerdo	 32,1	%	 42,6	%	 41,7	%	 27,4	%	 37,3	%	
	      
Total	 92,9	%	 95,9	%	 95,8	%	 93,5	%	 94,9	
 
Con respecto a los resultados obtenidos por el hospital HCS-3 en relación a las 
puntuaciones obtenidas por unidades dentro del propio hospital, encontramos una media 
de 4,22 (dt±0,95)  en relación a la dimensión intención de conducta, encontrando su 
valor mínimo en 1 y su máxima en 5, observando que la unidad HCS1.3 presenta su 
valor mínimo de adecuación a 1(dt±1,39) resaltando que el 12,5% del PE perteneciente 
a esta unidad indica estar muy en desacuerdo con respecto a la dimensión de preferencia 
del uso de la PBE, recogiendo también que el 25,5% manifiesta no tener preferencia en 
el nivel de adecuación marcando la opción ni en desacuerdo ni de acuerdo, ver Tabla 
56. 
En la Tabla 57, se presentan la media, desviación típica, mínimos, máximos y la 
varianza dentro de la dimensión de preferencias obtenida en el hospital HCS-2 y sus 




cuestionario ha sido de 4,41 (dt±0,56), donde la mínima se estableció en 3 y la máxima 
en 5. Se observa que en la unidad HCS2.7 la media es de 4 (dt±0,0) siendo su mínima y 
máxima de 4, alcanzando un 100% de PE que refieren estar de acurdo con respecto a la 
dimensión de preferencias del uso de la PBE. En cuestión a los niveles de adecuación, 
se registra que las unidades HCS2.3, HCS2.5, HCS2. HCS2.9 y HCS2.13 recogen un 
porcentaje del 3,3% total y del 16,7%, 14,3%, 5,9% y 20,0%,respectivamente, en el 
segundo nivel de adecuación, estar ni en desacuerdo ni de acuerdo dentro de la 
dimensión de preferencias de uso de la PBE. 
 





















Media	 3,73	 4,40	 4,40	 4,12	 4,29	
Desviación	típica	 ±1,01	 ±0,89	 ±0,52	 ±0,86	 ±0,677	
Mínima	 2	 3	 4	 2	 1	
Máxima	 5	 5	 5	 5	 5	
Varianza	 1,018	 0,800	 0,267	 0,746	 0,458	
Muy	en	desacuerdo	 -	 -	 -	 -	 0,4	%	
En	desacuerdo	 18,2	%	 -	 -	 7,1	%	 0,8	%	
Ni	de	acuerdo	ni	en	desacuerdo	 9,1	%	 16,7	%	 -	 7,1	%	 6,8	%	
De	acuerdo	 54,5	%	 16,7	%	 54,5	%	 46,4	%	 49,6	%	
Muy	de	acuerdo	 18,2	%	 50,0	%	 36,4	%	 32,1	%	 37,3	%	
	 	 	 	 	 	
Total	 100	%	 83,3	%	 90,9	%	 92,9	%	 94,9	%	
 
En cuanto a los resultados obtenidos por el hospital HCS-4 en relación a las 
puntuaciones obtenidas por unidades dentro del propio hospital, encontramos una media 
de 4,16 (dt±0,644) en relación a la dimensión intención de conducta, encontrando su 




preferencia en el nivel de adecuación marcando la opción ni en desacuerdo ni de 
acuerdo. Siendo la unidad HCS4.5 la única que no recoge ningún valor en esta opción 
de nivel de adecuación., ver Tabla 58. 





















Media	 4,50	 4,43	 3,75	 4,22	 4,29	
Desviación	típica	 ±0,53	 ±0,53	 ±1,39	 ±0,95	 ±0,677	
Mínima	 4	 4	 1	 1	 1	
Máxima	 5	 5	 5	 5	 5	
Varianza	 0286	 0,286	 1,929	 0,905	 0,458	
Muy	en	desacuerdo	 -	 -	 12,5	%	 4,2	%	 0,4	%	
En	desacuerdo	 -	 -	 -	 -	 0,8	%	
Ni	de	acuerdo	ni	en	desacuerdo	 -	 -	 25,5	%	 8,3	%	 6,8	%	
De	acuerdo	 44,4	%	 57,1	%	 25,5	%	 41,7	%	 49,6	%	
Muy	de	acuerdo	 44,4	%	 42,9	%	 37,5	%	 41,7	%	 37,3	%	
	    	 	










































































Media	 4,75	 4,50	 4,00	 4,33	 4,43	 4,64	 4,00	 4,50	 4,25	 4,14	 4,58	 4,36	 4,40	 4,50	 4,57	 4,41	 4,29	
Desviación	típica	 ±0,50	 ±0,55	 ±0,63	 ±0,50	 ±0,79	 ±0,50	 ±0,00	 ±0,71	 ±0,58	 ±0,38	 ±0,51	 ±0,50	 ±0,89	 ±0,52	 ±0,53	 ±0,56	 ±0,677	
Mínima	 4	 4	 3	 4	 3	 4	 4	 4	 3	 4	 4	 4	 3	 4	 4	 3	 1	
Máxima	 5	 5	 5	 5	 5	 5	 4	 5	 5	 5	 5	 5	 5	 5	 5	 5	 5	
Varianza	 0,250	 0,300	 0,400	 0,250	 0,619	 0,255	 0,000	 0,500	 0,333	 0,143	 0,265	 0,255	 0,800	 0,273	 0,286	 0,313	 0,458	
Muy	en	desacuerdo	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 0,4	%	
En	desacuerdo	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 0,8	%	
Ni	de	acuerdo	ni	en	desacuerdo	 -	 -	 16,7	%	 -	 14,3	%	 -	 -	 -	 5,9	%	 -	 -	 -	 20,0	%	 -	 -	 3,3	%	 6,8	%	
De	acuerdo	 25,0	%	 42,9	%	 66,7	%	 60,0	%	 28,6	%	 33,3	%	 100	%	 50,0	%	 58,8	%	 85,7	%	 41,7	%	 63,6	%	 20,0	%	 50,0	%	 37,5	%	 50,0	%	 49,6	%	
Muy	de	acuerdo	 75,0	%	 42,9	%	 16,7	%	 30,0	%	 57,1	%	 58,7	%	 -	 50,0	%	 29,4	%	 14,3	%	 58,3	%	 36,4	%	 60,0	%	 50,0	%	 50,0	%	 42,6	%	 37,3	%	
	                	 	











































Media	 4,36	 4,00	 4,00	 4,00	 4,20	 4,33	 4,20	 4,16	 4,29	
Desviación	típica	 ±0,67	 ±4,00	 ±0,63	 ±0,63	 ±0,45	 ±0,71	 ±0,45	 ±0,644	 ±0,677	
Mínima	 3	 3	 3	 3	 4	 3	 4	 3	 1	
Máxima	 5	 5	 5	 5	 5	 5	 5	 5	 5	
Varianza	 0,455	 0,667	 0,400	 0,400	 0,200	 0,500	 0,200	 0,414	 0,458	
Muy	en	desacuerdo	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 0,4	%	
En	desacuerdo	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 0,8	%	
Ni	de	acuerdo	ni	en	desacuerdo	 9,1	%	 27,3	%	 14,3	%	 18,2	%	 -	 10,0	%	 -	 12,9	%	 6,8	%	
De	acuerdo	 45,5	%	 36,4	%	 57,1	%	 63,6	%	 66,7	%	 40,0	%	 80,0	%	 53,2	%	 49,6	%	
Muy	de	acuerdo	 45,5	%	 27,3	%	 14,3	%	 18,2	%	 16,7	%	 40,0	%	 20,0	%	 27,4	%	 37,3	%	
	        	 	





4.3.5  Puntuación ítems por dimensión de inclusión. 
Se presenta un análisis descriptivo de las variables relacionadas con el cuestionario que 
evalúan la actitud del PE ante la práctica de la enfermería basada en la evidencia objeto 
en el estudio, recogiendo el análisis de las puntuaciones por ítems agrupada por 
dimensiones para una mejor comprensión. 
Se debe tener en cuenta que los valores recogidos en los ítems, 3, 4, 6, 8, 10, 12 y 15 no 
han sido recodificados en esta ocasión para que tenga coherencia con el enunciado del 
ítem. 
Se observa que ,ver Tabla 59, que las medias de todos los ítems que componen la 
dimensión de creencias y expectativas, superan el valor 4 a excepción del ítem onceavo, 
estoy dispuesta/o a colaborar en la elaboración de guías de práctica clínica basada en 
evidencia que recoge una media de 3,84. 
En la Tabla 60se recoge que las medias de los ítems en el caso de estar recodificados, no 
alcanzarían valores superiores al 3,69 a excepción del ítem 5, estoy dispuesta/o a 
realizar un esfuerzo por aplicar la EBE en mi trabajo, alcanzando una media de 4,01. 
Se observa que ,ver Tabla 61, que tras ser recodificadas, las únicas variables que 
alcanzarían media superior a valor 4 sería el ítem 8, no tomo en consideración la 
información que recibo sobre los resultados de la investigación en enfermería, y el ítem 





Tabla 59. Ítems dimensión creencias y expectativa puntuación global. 
	 n	 Min	 Máx	 Media	 dt	 Varianza	
1	-	Me	agradaría	que	la	enfermería	basada	en	la	evidencia	llegara	a	ser	un	aspecto	importante	de	la	práctica	diaria.	
	    
232	 1	 5	 4,19	 0,724	 0,524	
2	-	Me	alegra	encontrar	evidencias	científicas	serias	que	apoyen	a	los	cuidados	que	práctico.	
	    
232	 1	 5	 4,36	 0,719	 0,516	
7	-	La	aplicación	de	la	EBE	mejora	los	resultados	de	salud.	
	    
231	 1	 5	 4,16	 0,669	 0,448	
9	-	Me	gusta	o	me	gustaría	utilizar	la	EBE	en	mi	trabajo.	
	    
227	 1	 5	 4,08	 0,748	 0,560	
11	-	Estoy	dispuesta/o	a	colaborar	en	la	elaboración	de	guías	de	práctica	clínica	basada	en	evidencia.	
	    
231	 1	 5	 3,84	 0,884	 0,782	
13	-	La	EBE	debe	jugar	un	papel	importante	en	la	práctica	clínica	enfermera.	
	    
230	 1	 5	 4,11	 0,703	 0,494	
14	-	La	práctica	de	la	EBE	ayuda	a	unificar	criterios	en	la	aplicación	de	cuidados.	
	    
230	 2	 5	 4,22	 0,665	 0,442	
Total	-	Dimensión		creencias	y	expectativa.	
	    
225	 2	 5	 4,47	 0,605	 0,366	
Total	-	Cuestionario	de	actitud	ante	la	práctica	de	la	enfermería	basada	en	la	evidencia.	
		 		 		 		 217	 2	 5	 4,41	 0,625	 0,391	






Tabla 60. Ítems dimensión intención de conducta puntuación global. 
	 		 n	 Min	 Máx	 Media	 dt	 Varianza	
3	-	Aplicar	cuidados	basados	en	la	evidencia	entorpece	el	ritmo	de	trabajo	cotidiano.	
	    227	 1	 5	 2,31	 0,988	 0,975	
5	-	Estoy	dispuesta/o	realizar	un	esfuerzo	por	aplicar	la	EBE	en	mi	trabajo.	
	    230	 1	 5	 4,01	 0,739	 0,546	
6	-	Soy	contraria/o	a	emplear	mi	tiempo	libre	para	aprender	la	práctica	de	la	EBE.	
	    231	 1	 5	 2,31	 0,977	 0,955	
12	-	La	lectura	de	artículos	científicos	me	aburre.	
	    231	 1	 5	 2,57	 0,911	 0,829	
Total	-	Dimensión	intención	de	conducta	con	valores	recodificados.	
	    225	 2	 5	 4,06	 0,621	 0,385	
Total	-	Cuestionario	de	actitud	ante	la	práctica	de	la	enfermería	basada	en	la	evidencia.	
	 	 	 	 217	 2	 5	 4,41	 0,625	 0,391	







Tabla 61. Ítems dimensión preferencia, puntuación global. 
	 n	 Min	 Máx	 Media	 dt	 Varianza	
4	-	No	está	entre	mis	prioridades	profesionales	practicar	la	EBE.	
	    229	 1	 5	 2,23	 0,961	 0,924	
8	-	No	tomo	en	consideración	la	información	que	recibo	sobre	los	resultados	de	la	investigación	en	enfermería.	
	    232	 1	 5	 1,87	 0,848	 0,719	
10	-	La	investigación	en	ciencias	de	la	salud	no	es	importante	para	la	práctica	clínica	enfermera.	
	    229	 1	 5	 1,58	 0,772	 0,596	
15	-	Me	disgusta	tener	que	incorporar	la	práctica	de	la	EBE	a	mi	forma	de	trabajo.	
	    
229	 1	 5	 2,31	 1,146	 1,313	
Total	-	Dimensión		preferencia,	con	valores	recodificados.	
	    224	 1	 5	 4,29	 0,677	 0,458	
Total	-	Cuestionario	de	actitud	ante	la	práctica	de	la	enfermería	basada	en	la	evidencia.	
		 		 		 		 217	 2	 5	 4,41	 0,625	 0,391	







4.4  Análisis univariante: Permeabilización de los CVP. 
 Se presenta un análisis descriptivo e inferencial de las variables relacionadas con la 
permeabilización y el uso de la heparina en el proceso de la misma objeto en el estudio 
y recogidas mediante el cuestionario enfermería basada en la evidencia y cuidados de 
los catéteres venosos periféricos. 
Los datos de la sección se presentan  por porcentajes y frecuencia, media, desviación 
típica, mínimos, máximos, varianza e intervalos de confianza en función de las variables 
analizadas.. 
4.4.1  Análisis descriptivo del lavado continuo. 
A continuación se presenta la frecuencia que el PE estima ante el uso del lavado 
continuo tanto en su centro hospitalario como en valores globales (n=235, 1 caso 
perdido)  
En la Tabla 62, se describe que a nivel de los cuatro hospitales existe una frecuencia del 
13,3% que mantiene el uso del lavado continuo con fines de permeabilización de los 
CVP, sin estar pautados como tratamiento. 
Tabla 62. Uso lavado continuo. 
	 SI	 NO	
	 n	 %	 n	 %	
HCS-1	 5	 17,9	 23	 82,1	
HCS-2	 11	 9,0	 111	 91,0	
HCS-3	 4	 16,7	 20	 83,3	
HCS-4	 12	 19,4	 49	 79,0	
	 	 	 	 	
GLOBAL	 32	 13,6	 203	 86,0	
 
En la Tabla 63, se describe que a nivel de los cuatro hospitales existe una frecuencia del 




permeabilización de los CVP, sin estar pautados como tratamiento, destacar que el 
100% de los hospitales HCS-3 y HCS-4 refieren usar el 100% de los sueros que 
emplearon para el lavado continuo de los CVP sin heparina. 
Tabla 63. Lavado continuo, empleo de sueros no heparinizado. 
	 SI	 NO	
	 n	 %	 n	 %	
HCS-1	 4	 80,0	 1	 20,0	
HCS-2	 10	 90,9	 10	 9,1	
HCS-3	 4	 100	 -	 -	
HCS-4	 11	 100	 -	 -	
	 	 	 	 	
GLOBAL	 29	 96,6	 2	 6,5	
 
En la Tabla 64, se describe que a nivel de los cuatro hospitales existe una frecuencia del 
87,1% que mantiene el uso del lavado continuo con heparina mediante el suero salino al 
0,9%, reflejándose valores del 100% en las tasa de respuestas de los hospitales HCS-2 y 
HCS-3. 
En relación a quien pauto el uso del suero continuo con fines de permeabilización de los 
CVP, la Tabla 65, nos muestra que a nivel global en un 43,3% fue indicado por el 
médico responsable del usuario, pudiéndose observar un incremento del valor hasta el 
75,0% en el hospital HCS-3. Se recoge en la misma tabla que el 33,3% de las ocasiones 
se le puso el lavado continuo como una práctica habitual del servicio, alcanzando cifras 
del 45,5% en el hospital HCS-2, o como sucede en el hospital HCS-1 donde se 
administró un lavado continuo del CVP al venir indicado en el protocolo del servicio en 





Tabla 64. Lavado continuo, empleo de sueros no heparinizado. 
	 SALINO	 OTRO	
	 n	 %	 n	 %	
HCS-1	 3	 60,0	 -	 -	
HCS-2	 10	 100	 -	 -	
HCS-3	 4	 100	 -	 -	
HCS-4	 10	 90,9	 -	 -	
	 	 	 	 	
GLOBAL	 27	 87,1	 -	 -	
 
En relación a cuál es el volumen infundido de solución salina con fines de 
permeabilización de los CVP, la Tabla 66, nos muestra que a nivel global que el 
volumen infundido era de 228,0 (dt±323,5), estableciendo unos intervalos de confianza 





Tabla 65. Lavado continuo, indicación de su uso. 
	 HCS-1	 HCS-2	 HCS-3	 HCS-4	 GLOBAL	
	 n	 %	 n	 %	 n	 %	 n	 %	 n	 %	
Médico	 2	 40,0	 3	 27,3	 3	 75,0	 5	 50,0	 132	 43,3	
Enfermero	 -	 	 1	 9,1	 -	 -	 1	 10,0	 2	 6,7	
Protocolo	de	la	unidad	 2	 40,0	 2	 18,2	 -	 -	 1	 10,0	 5	 16,7	
Práctica	habitual	de	la	unidad	 1	 20,0	 5	 45,5	 1	 25,0	 3	 30,0	 10	 33,3	
	           
Total	 5	 -	 11	 -	 4	 -	 10	 -	 30	 93,75	
 
Tabla 66. Lavado continuo, cantidad ml empleados al día. 
		 HCS-1	 HCS-2	 HCS-3	 HCS-4	 GLOBAL	
Media	 255,75	 115,33	 252,25	 306,6	 228,0	
Desviación	típica	 ±282,1	 ±218,1	 ±286,1	 ±430,9	 ±323,5	






4.4.2  Análisis descriptivo del lavado intermitente. 
A continuación se presenta la frecuencia que el PE estima ante el uso del lavado 
intermitente tanto en su centro hospitalario como en valores globales globales (n=236, 0 
caso perdido)  
En la Tabla 67, se describe que a nivel de los cuatro hospitales, los PE manifiestan usar 
el lavado intermitente en un porcentaje de 93,6%, con fines de permeabilización de los 
CVP. Recogiendo en los datos que en los hospitales HCS-1 y HCS-3 valores de 
porcentaje del 100% en cuanto al lavado intermitente. 
Tabla 67. Uso lavado intermitente. 
	 SI	 NO	
	 n	 %	 n	 %	
HCS-1	 28	 100	 -	 -	
HCS-2	 111	 91,0	 11	 9,0	
HCS-3	 24	 100	 -	 -	
HCS-4	 58	 93,5	 4	 6,5	
	 	 	 	 	
GLOBAL	 221	 93,6	 15	 6,4	
 
En cuanto al uso de heparina en el lavado intermitente para la permeabilización del 
CVP, la Tabla 68 recoge a nivel global que en un 3,8% de las ocasiones se empleó 
lavado intermitente con heparina, aumentando este promedio al 21,4% cuando 
recogemos los datos únicamente del hospital HCS-1. Se observa que el hospital HCS-3 
refiere que en el 100% de su lavados de CVP con el fin de permeabilizar el mismo, 






Tabla 68. Análisis descriptivo uso lavado intermitente solución no heparinizada. 
	 SI	 NO	
	 n	 %	 n	 %	
HCS-1	 22	 78,6	 6	 21,4	
HCS-2	 108	 97,3	 3	 2,7	
HCS-3	 24	 100	 -	 -	
HCS-4	 57	 91,9	 5	 8,1	
	 	 	 	 	
GLOBAL	 211	 89,4	 9	 3,8	
 
La Tabla 69 muestra el análisis por hospitales y a nivel global con respecto a empleo de 
soluciones heparinizadas de preparación manual para la realización de los lavados 
intermitentes, recogiendo que el 15,3% de la muestra refiere usar solución intermitente 
con heparina de preparación manual, aumentando los porcentajes hasta cifras de 87,1% 
al tratarse del hospital HCS-4 o del 85,7% al referirse del hospital HCS-1. 
Con respecto al tipo de heparina sódica que se empleó para realizar el preparado 
manual, la Tabla 70 muestra que en un 77,8% de las ocasiones se empleó heparina 
sódica al 1%, recogiéndose que en el 100% de las ocasiones el hospital HCS-3 refiere 
usar heparina sódica al 5%. 
En la Tabla 71, se recoge el análisis porcentual del uso de soluciones heparinizadas 
comerciales para el lavado intermitente con heparina, apreciándose un 42,5% del PE 
refiere que si que emplea estas soluciones y un 57,5% refiere que no, destacando el 
hospital HCS-1 que refiere no emplear soluciones heparinizadas de elaboración 
comercial en un 72% de su PE. A su vez podemos observar en la tabla 72 que los 
intervalos de confianza obtenidos en del lavado continuo con suero heparinizado se 
sitúa entre -0,17 y -1,05, y en relación con el lavado intermitente encontramos que los 
intervalos de confianza varían en función se emplee solución heparinizada de formato 
comercial o de forma manual 4,53-8,63 y 3,78-7,61 respectivamente. De la misma 




fibrilin® u otro preparado comercial, aumentando al 100% en los hospitales HCS-3 y 
HCS-4, ver Tabla 73. 
En relación a la frecuencia con la que se realizan los lavados intermitentes con solución 
no heparinizada, se observa en la Tabla 74 que el 33,9% de los PE a nivel global 
refieren realizar el lavado intermitente con solución no heparinizada antes y después de 
poner la medicación o realizar una extracción, descendiendo el porcentaje al 16,7% en 
este criterio dentro del hospital HCS-3. Con respecto a la opción de realizar el lavado 
intermitente con solución no heparinizada  después de poner la medicación o de realizar 
una extracción, indicaron esta opción el 34,3% a nivel global y elevándose a un 66,7% 
dentro del hospital HCS-3. 
En relación a cuál es el volumen infundido de solución heparinizada con preparado 
manual con fines de permeabilización de los CVP, la Tabla 75, nos muestra que a nivel 
global que el volumen infundido era de 108,1 (dt±117,6)  ml de suero y de 1,9 (dt±1,01)  
ml de heparina sódica, estableciendo unos intervalos de confianza entendidos entre 62,5 
y 153,7 para el suero y de 1,5 y 2,4 para la heparina sódica. 
En relación a la frecuencia con la que se realizan los lavados intermitentes con solución 
heparinizadas mediante proceso manual, se observa en la Tabla 76 que el 28,6% de la 
muestra del hospital HCS-1 refiere realizar el lavado cada 24 horas. Mientras que de la 
opción realizar el lavado después de poner la medicación o realizar una extracción 
registra un porcentaje del 25,0% del hospital HCS-1. 
Con respecto al volumen infundido del preparado comercial heparanizado, se pude 
observar en la Tabla 77, que el volumen medio registrado fue de 3,48 ml de preparado 
con una desviación típica de ±1,6, resaltando que el hospital HCS-2 presenta una 
mínima de 0,5 ml y el hospital HCS-4 presenta la máxima de 10 ml. En cuanto al 




Tabla 69. Análisis empleo de soluciones heparinizadas mediante preparado manual en el lavado 
intermitente. 
	 SI	 NO	
	 n	 %	 n	 %	
HCS-1	 24	 85,7	 2	 7,1	
HCS-2	 7	 5,7	 98	 80,3	
HCS-3	 1	 4,2	 23	 95,8	
HCS-4	 54	 87,1	 8	 12,9	
	 	 	 	 	
GLOBAL	 32	 15,3	 177	 84,7	
 
Tabla 70. Análisis tipo de heparina usada en el  preparado manual del lavado intermitente. 
	 HEPARINA	SÓDICA	1%	 HEPARINA	SÓDICA	5%	
	 n	 %	 n	 %	
HCS-1	 16	 66,7	 5	 20,8	
HCS-2	 5	 71,4	 -	 -	
HCS-3	 -	 -	 1	 100	
HCS-4	 -	 -	 -	 -	
	 	 	 	 	
GLOBAL	 21	 77,8	 6	 22,7	
 
Tabla 71. Análisis del uso de preparado heparinizado comercial para el lavado intermitente. 
	 SI	 NO	
	 n	 %	 n	 %	
HCS-1	 7	 28,0	 18	 72,0	
HCS-2	 26	 48,1	 28	 51,9	
HCS-3	 1	 50,0	 1	 50,0	
HCS-4	 3	 50,0	 3	 50,0	
	 	 	 	 	





Tabla 72. Tipo de prácticas de la permeabilización de los CVP. 
TipA su vez recogemos en la tabla 72o de 
práctica n % IC 95% 
Lavado continuo 32 5,7 3,78-7,61 
Con heparina 2 0,4 -0,17-1,05 
Sin heparina 29 5,2 3,33-6,99 
Lavado intermitente 221 39,3 35,29-43,36 
Sin heparina 211 37,5 33,54-41,55 
Con heparina 9 2,0 0,70-3,25 
Con heparina preparado manualmente 32 5,7 3,78-7,61 







Tabla 73. Lavado intermitente, tipo de heparina sódica en el  preparado comercial. 
	 HCS-1	 HCS-2	 HCS-3	 HCS-4	 GLOBAL	
	 n	 %	 n	 %	 N	 %	 n	 %	 n	 %	
Heparina	sódica	1%1	 2	 25,0	 2	 12,5	 	 	 -	 -	 4	 13,3	
Heparina	sódica	5%1	 2	 25,5	 -	 -	 	 	 -	 -	 2	 6,7	
Fibrilin®	u	otro	preparado1	 4	 50,0	 14	 87,5	 1	 100	 5	 100	 24	 80	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	







Tabla 74. Análisis de la frecuencia mediante lavado intermitente con solución no heparinizada. 
	 HCS-1	 HCS-2	 HCS-3	 HCS-4	 GLOBAL	
	 n	 %	 n	 %	 N	 %	 n	 %	 n	 %	
Antes	y	después	de	poner	la	medicación	o	realizar	una	extracción.	 10	 35,7	 38	 31,9	 4	 16,7	 28	 45,2	 80	 33,9	
Cada	24	horas.	 -	 -	 1	 0,8	 1	 4,2	 -	 -	 2	 0,8	
Cada	24	horas	antes	y	después	de	poner	la	medicación	o	realizar	una	extracción.	 1	 3,6	 3	 2,5	 1	 4,2	 -	 -	 5	 2,1	
Cada	24	horas	y	después	de	poner	la	medicación	o	realizar	una	extracción.	 -	 -	 1	 0,8	 1	 4,2	 2	 3,2	 4	 1,7	
Cada	48	horas	antes	y	después	de	poner	la	medicación	o	realizar	una	extracción.	 -	 -	 1	 0,8	 -	 -	 -	 -	 1	 0,4	
Cada	6	horas	antes	y	después	de	poner	la	medicación	o	realizar	una	extracción.	 1	 3,6	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 1	 0,4	
Cada	8	horas.	 1	 3,6	 1	 0,8	 -	 -	 1	 1,6	 3	 1,3	
Cada	8	horas	antes	y	después	de	poner	la	medicación	o	realizar	una	extracción.	 -	 -	 12	 9,8	 1	 4,2	 -	 -	 13	 5,5	
Cada	8	horas	y	después	de		poner	la	medicación	o	realizar	una	extracción.	 -	 -	 10	 8,2	 -	 -	 1	 1,6	 11	 4,7	
Después	de	poner	la	medicación	o	realizar	una	extracción.	 9	 32,1	 35	 28,7	 16	 66,7	 21	 33,9	 81	 34,3	
Si	precisa.	 -	 -	 3	 2,5	 -	 -	 -	 -	 3	 1,3	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	







Tabla 75. Análisis del volumen de suero y heparina sódica en el preparado manual para lavado intermitente. 
		 HCS-1	 HCS-2	
	 	 			  ±	dt	 S2	 IC	   ±	dt	 S2	 IC	
	 	 	Volumen	ml	suero.	 104,6±92,5	 	 64,6	-	144,6	 124,2±214,0	 45779,200	 -531,4	
	   Volumen	ml	heparina	sódica.	 2,0±0,9	
	
1,6	-	2,3	 1,7±1,9	 3,578	 -4,7	
	   Volumen	infundido.	 1,7±0,46	
	
1,5	-	1,9	 3,0±1,2	 1,500		 1,5	-	4,5	
	   		 HCS-3	 HCS-4	 GLOBAL	
		  ±	dt S2 IC	  ±	dt S2 IC	  ±	dt  S2 IC	media	
Volumen	ml	suero.	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 108,1±117,6	 13819,371	 62,5	-	153,7	
Volumen	ml	heparina	sódica.	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 1,9±1,01	 1,202	 1,5	-	2,4	
Volumen	infundido.	 3	 -	 -	 2	 -	 -	 1,98±0,8	 0,636	 1,7	-	2,3	






Tabla 76. Lavado intermitente, frecuencia del lavado con suero heparinizado. 
	 HCS-1	 HCS-2	 HCS-3	 HCS-4	 GLOBAL	
	 n	 %	 n	 %	 N	 %	 n	 %	 n	 %	
A	las	8:00	horas.	 2	 7,1	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 2	 0,8	
Antes	y	después	de	poner	la	medicación	o	realizar	una	extracción.	 2	 7,1	 2	 1,6	 -	 -	 -	 -	 4	 1,7	
Cada	24	horas.	 8	 28,6	 -	 -	 1	 4,2	 -	 -	 9	 3,8	
Cada	24	horas	antes	y	después	de	poner	la	medicación	o	realizar	una	extracción.	 -	 -	 1	 0,8	 -	 -	 -	 -	 1	 0,4	
Cada	8	horas	antes	y	después	de	poner	la	medicación	o	realizar	una	extracción.	 -	 -	 1	 0,8	 -	 -	 -	 -	 1	 0,4	
Cuando	el	CVP	está	obstruido,	para	prevenir	el	coagulo.	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 1	 1,6	 1	 0,4	
Después	de	poner	la	medicación	de	las	8:00	horas.	 2	 7,1	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 2	 0,8	
Después	de	poner	la	medicación.	 1	 3,6	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 1	 0,4	
Después	de	poner	la	medicación	o	realizar	una	extracción.	 7	 25,0	 1	 0,8	 -	 -	 -	 -	 8	 3,4	
Otras.	 1	 3,6	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 1	 0,4	
Por	turno.	 1	 3,6	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 1	 0,4	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	






Tabla 77. Lavado intermitente, volumen infundido del  preparado comercial (ml/infusión). 
		 HCS-1	 HCS-2	 HCS-3	 HCS-4	 GLOBAL	
Media	 1,83	 2,94	 3,44	 4,62	 3,48	
Desviación	típica	 ±0,29	 ±0,97	 ±0,88	 ±2,09	 ±1,6	
Varianza	 0,289	 0,938	 0,778	 4,348	 2,548 
Intervalo	de	confianza	 1,12	-	2,55	 2,61	-	3,28	 2,77	-	4,12	 3,67	-	5,57	 3,09	-	3,86	
Mínima	 1,5	 0,5	 3,0	 2,0	 0,5	






4.5  Análisis univariante: Cuidado del punto de inserción de los CVP.  
 Se presenta un análisis descriptivo de las variables relacionadas con el cuestionario 
enfermería basada en la evidencia y cuidados de los que evalúa los cuidados  del PE en 
el punto de inserción de los CVP. 
4.5.1  Zona de punción. 
En relación a la preferencia sobre la zona de punción que el PE de los hospitales del 
estudio reflejan (n=235, 1 valor perdido), se observa en la Tabla 78 que a nivel global el 
PE prefiere en primer lugar el antebrazo en un 52,10%, como lugar de inserción de los 
CVP, y como segunda opción el dorso de la mano en un 37,30%. Con respecto a los 
hospitales incluidos en el estudio, el antebrazo eleva su porcentaje dentro del hospital 
HCS-3 al 87,5%, siendo en el HCS-2 la primera opción en la elección de la zona de 
inserción el dorso de la mano con un valor de 46,7%. 
Tabla 78. Análisis descriptivo preferencia de zona de punción del CVP. 
		 HCS-1	 HCS-2	 HCS-3	 HCS-4	 GLOBAL	
		 n	 %	 n	 %	 n	 %	 n	 %	 n	 %	
Dorso	de	la	mano	 10	 35,7	 57	 46,7	 2	 8,3	 19	 30,6	 88	 37,3	
Antebrazo	 14	 50	 51	 41,8	 21	 87,5	 37	 59,7	 123	 52,1	
Fosa	antecubital	 2	 7,1	 8	 6,6	 1	 4,2	 3	 4,8	 14	 5,9	
Extremidad	inferior	 -	 -	 1	 0,8	 -	 -	 -	 -	 1	 0,4	
Dorso	de	la	mano	y	
	fosa	antecubital	 1	 3,6	 1	 0,8	 -	 -	 1	 1,6	 3	 1,3	
Dorso	de	la	mano	y	antebrazo	 -	 -	 3	 2,5	 -	 -	 2	 3,2	 5	 2,1	
Dorso	de	la	mano,		
fosa	antecubital	y	antebrazo	 -	 -	 1	 0,8	 -	 -	 -	 -	 1	 0,4	
		 		 		 		 		 		 		 		 		 		 		






4.5.2  Calibre de los catéteres venosos periféricos. 
En relación a la preferencia sobre el calibre de elección del CVP que el PE de los 
hospitales del estudio reflejan (n=236, 0 valores perdidos), se observa en la Tabla 79 
que a nivel global el PE prefiere en un 58,50% usar un calibre 20 G, como grosor de los 
CVP que va a utilizar, y como segunda opción el calibre 22 G o inferior en un 29,20%. 
Con respecto a los hospitales incluidos en el estudio, el calibre 20 G eleva su porcentaje 
dentro del hospital HCS-3 al 91,7%, siendo en el HCS-2 la primera opción en la 
elección del calibre del CVP la respuesta 22 G o inferior con un valor de 54,9%. 
Tabla 79. Análisis descriptivo preferencia del calibre de los CVP. 
		 HCS-1	 HCS-2	 HCS-3	 HCS-4	 GLOBAL	
		 n	 %	 n	 %	 n	 %	 n	 %	 n	 %	
Inferior	o	igual	a	22	G	 -	 -	 67	 54,9	 1	 4,2	 1	 1,6	 69	 29,2	
18	G	 11	 39,3	 5	 4,1	 1	 4,2	 8	 12,9	 25	 10,6	
20	G	 15	 53,6	 48	 39,3	 22	 91,7	 53	 85,5	 138	 58,5	
Superior	o	igual	a	16	G	 -	 -	 1	 0,8	 -	 -	 -	 	 1	 0,4	
20	G	ó	18	G	 2	 7,1	 -	 -	 -	 -	 -	 	 2	 0,8	
Inferior	o	igual	a	20	G	 -	 -	 1	 0,8	 -	 -	 -	 	 1	 0,4	
		 		 		 		 		 		 		 		 		 		 		
Total	 28	 100	 122	 100	 24	 100	 62	 100	 236	 100	
 
4.5.3  Carencia en el cambio de apósito. 
En relación a la preferencia sobre la carencia relacionada con el cambio del apósito del 
CVP que el PE de los hospitales del estudio reflejan (n=224, 12 valores perdidos), se 
observa en la Tabla 80 que a nivel global el PE prefiere en un 33,1% realizar los 
cambios de apósito de los CVP cada 72 horas, y como segunda opción realizar el 
cambio de apósito cada 48 horas en un 23,7%. Con respecto a los hospitales incluidos 




cambio de apósito con una carencia de 24 horas presentando un promedio del 32,1% de 
su PE. 
Tabla 80. Análisis descriptivo preferencia en la carencia del cambio de apósito. 
		 HCS-1	 HCS-2	 HCS-3	 HCS-4	 GLOBAL	
		 n	 %	 n	 %	 n	 %	 n	 %	 n	 %	
Cada	24	horas	 9	 32,1	 28	 23	 -	 -	 2	 3,2	 39	 16,5	
Cada	72	horas	 7	 25	 29	 23,8	 10	 41,7	 32	 51,6	 78	 33,1	
Cada	48	horas	 8	 28,6	 24	 19,7	 5	 20,8	 19	 30,6	 56	 23,7	
Mas	de	72	horas	 4	 14,3	 33	 27	 9	 37,5	 5	 8,1	 51	 21,6	
		 		 		 		 		 		 		 		 		 		 		
Total	 28	 100	 114	 93,4	 24	 100	 58	 93,5	 224	 94,9	
 
4.5.4  Cambio de los catéteres venosos periféricos. 
En relación a la motivo por lo que se realiza el cambio de apósito, el PE de los 
hospitales del estudio reflejan (n=234, 2 valores perdidos), se observa en la Tabla 81 
que a nivel global el PE manifiesta que el motivo de los cambios de apósitos es debido a 
extravasaciones en un 40,35% de los casos, seguido de la flebitis en un 22,9% de los 
casos. Con respecto a los hospitales incluidos en el estudio, resaltar que el hospital 
HCS-1 presenta como primera opción de motivo para realizar el cambio de CVP la 




Tabla 81. Análisis descriptivo motivo del cambio de CVP. 
		 HCS-1	 HCS-2	 HCS-3	 HCS-4	 GLOBAL	
		 n	 %	 n	 %	 n	 %	 n	 %	 n	 %	
Flebitis	 10	 35,7	 27	 22,1	 -	 -	 17	 27,4	 54	 22,9	
Extracción	accidental	 6	 21,4	 22	 18	 3	 12,5	 15	 24,2	 46	 19,5	
Extravasación	 7	 25	 52	 42,6	 16	 66,7	 20	 32,3	 95	 40,3	
Otros	 -	 -	 11	 9	 3	 12,5	 5	 8,1	 19	 8,1	
Mas	de	una	opción	 5	 17,9	 8	 6,6	 2	 8,3	 5	 8,1	 20	 8,5	
		 		 		 		 		 		 		 		 		 		 		
Total	 28	 100	 120	 98,4	 24	 100	 62	 100	 234	 99,2	
 
4.5.5  Preferencia en la elección del apósito para los catéteres venosos periféricos. 
En relación a la cual es el tipo de apósito que prefiere el PE en el momento de proteger 
el CVP, el PE de los hospitales del estudio reflejan (n=236, 0 valores perdidos), se 
recoge en la Tabla 82 que a nivel global el PE manifiesta preferir los apósitos 
transparentes en un 92,8% de los casos, seleccionando en un 4,7% la opción otros. Con 
respecto a los hospitales incluidos en el estudio, resaltar que el hospital HCS-1 presenta 
como primera opción cubrir el apósito con una venda cohesiva en un 10,7% de los 
casos. 
Tabla 82. Análisis descriptivo del tipo de apósito utilizado en la inserción del CVP. 
		 HCS-1	 HCS-2	 HCS-3	 HCS-4	 GLOBAL	
		 n	 %	 n	 %	 n	 %	 n	 %	 n	 %	
Transparente	 25	 89,3	 115	 94,3	 19	 79,2	 60	 96,8	 219	 92,8	
Cubierto	por	venda	cohesiva	 3	 10,7	 -	 -	 2	 8,3	 1	 1,6	 6	 2,5	
Otro	 1	 3,6	 7	 5,7	 3	 12,5	 1	 1,6	 11	 4,7	
Opaco	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 0	 0	
		 		 		 		 		 		 		 		 		 		 		





En la Tabla 83, se aprecia que dentro de los PE que seleccionaron la opción otros como 
el tipo de apósito que usan en la inserción y el cuidado de los CVP se indicó en un 
100% de los casos los apósitos transparentes, opacos, y cubiertos por una venda 
cohesiva, tanto a nivel global como hospitalario. 
 
Tabla 83. Análisis descriptivo del tipo de apósito utilizado en la inserción del CVP. (2) 
		 HCS-1	 HCS-2	 HCS-3	 HCS-4	 GLOBAL	
		 n	 %	 n	 %	 n	 %	 n	 %	 n	 %	
Transparente,	opaco,	cubierto	
	por	venda	cohesiva	 1	 100	 7	 100	 2	 100	 1	 100	 11	 100	
		 		 		 		 		 		 		 		 		 		 		
Total	 1	 3,6	 7	 5,7	 2	 8,3	 1	 1,6	 11	 4,7	
 
4.5.6  Preferencia en la elección del antiséptico empleado en el cuidado 
En relación a la cual es el tipo de antiséptico que prefiere el PE en el momento de cuidar 
el punto de inserción del CVP, el PE de los hospitales del estudio reflejan (n=236, 0 
valores perdidos), se recoge en la Tabla 84 que a nivel global el PE manifiesta preferir 
la clorhexidina como antiséptico de primera opción con un porcentaje del 74,6%, 
seguido del alcohol de 70º en un 22,2%% de los casos. Con respecto a los hospitales 
incluidos en el estudio, resaltar que el hospital HCS-1 presenta como primera opción en 




Tabla 84. Análisis descriptivo del tipo de antiséptico empleado en la inserción del CVP. 
		 HCS-1	 HCS-2	 HCS-3	 HCS-4	 GLOBAL	
		 n	 %	 n	 %	 n	 %	 n	 %	 n	 %	
Povidona	yodada	 3	 10,7	 1	 0,8	 -	 -	 2	 3,2	 6	 2,5	
Alcohol	de	70º	 15	 53,6	 25	 20,5	 3	 12,5	 9	 14,5	 52	 22	
Clorhexidina	 10	 35,7	 95	 77,9	 21	 87,5	 50	 80,6	 176	 74,6	
Indistintamente	Clorhexidina	
	o	alcohol	de	70º	 -	 -	 1	 0,8	 -	 -	 1	 1,6	 2	 0,40%	
		 		 		 		 		 		 		 		 		 		 		





4.6  Análisis univariante: Cuestionario seguimiento del estudio de CVP 
 Se presenta un análisis descriptivo de las variables sociodemográficas de los usuarios, 
las relacionadas con la inserción del CVP, variables relacionadas con la permeabilidad 
del CVP, variables relacionadas con los cuidados realizados a los CVP y las variables 
relacionadas con la disfunción de los CVP objeto en el estudio y recogidas mediante el 
cuestionario de vigilancia de los CVP , analizando las características de los usuarios 
ingresados en las unidades de estudio del hospital HCS-1 y HCS-3. 
4.6.1  Variables sociodemográficas de los usuarios del estudio. 
En la Tabla 85, se analizan las características sociodemográficas de los usuarios 
ingresados en las unidades de estudio (n=75, 2 valores perdidos), se aprecia que los 
usuarios ingresados fueron en una proporción del 66,7% hombres y del 33,3% mujeres. 
La media de edad de la muestra (n=77, 0 valores perdidos), fue de 72,94 (dt±15,735) 
años de edad, donde la edad mínima de los usuarios de los servicios del estudio fue de 
24,9 años y una máxima de edad de 95,5 años, ver Tabla 86. Al analizar las edades de 
forma agrupado, se observa que el 64,9% de los usuarios asistidos en las unidades del 
estudio pertenecen a la franja de edad comprendida entre los 61 años de edad y los 90 
años de edad, siendo la segunda franja más concurrida la comprendida entre los 51 años 
de edad y los 60 años de edad con un porcentaje del 15,6%, ver Tabla 87. 
Tabla 85. . Análisis sociodemográfico sexo de los ingresados. 
	 FRECUENCIA	 %	 %	Valido	
Mujer	 25	 32,5	%	 33,3	%	
Hombre	 50	 64,9	%	 66,7	%	
	    
























	   
Total	 77	 100	
 
En la Tabla 88, se recoge las características en cuanto al lado dominante del usuario de 
los servicios, en el que se observa que el 68,8% de la muestra respondía como lado 
dominante en su uso cotidiano con la extremidad derecha. 










En relación a las enfermedades previas al ingreso y la medicación que precisaba previa 
al ingreso, se recoge en las Tabla 89 y Tabla 90, que el 81,2% de los usuarios convive 
con una pluripatología, siendo la hipertensión arterial la que se manifiesta en un 42,9% 
de los usuarios, resaltar que el 18,2% de los usuarios padecía de reacciones adversas a 
los medicamentos de forma previa al ingreso. 
Con respecto al tipo de medicación que requerían los usuarios en el momento del 
ingreso, se destaca que en el 49,4% de las ocasiones fue un antibiótico por vía 
endovenosa, y que en 16,1% un AINE, se observa en la tabla 87 que en un 40% de las 
ocasiones requería un medicamento no descrito en la tabla. 

























4.6.2  Variables relacionadas con la inserción de los CVP. 
En relación a las variables relacionadas con el punto de inserción en la encuesta de 
vigilancia, se estableció tal como recoge la Tabla 91 que el 53,2% de los usuarios que 
recoge el estudio habían sido canalizados en su extremidad superior derecha. 
Observándose que además, la zona de punción del CVP fue en un 33,8% de las 
ocasiones el dorso de la mano y en un 14,9% la fosa antecubital, ver Tabla 92. 





	   
Total	 77	 100	
 







	   
Total	 74	 100	
 
Con respecto a la unidad donde se realizó la punción, que nos permite observar que 
frecuencia de catéteres se han puesto en la unidad y la procedencia de los demás, se 
recoge en la Tabla 93, que el 54,7% de los catéteres fue puesto en la unidad hospitalaria 
definitiva y por el mismo personal que realiza el cuidado de los CVP, habiendo un 




turno en que se realizó la inserción del catéter, se recoge que el 47,3% de los catéteres 
se pusieron en turno de mañana, manteniéndose en los turnos de la tarde y de la noche 
valores próximos, ver Tabla 94. 







	   
Total	 75	 100	
 







	   
Total	 74	 100	
 
En relación a las variables relacionadas con el calibre del catéter  utilizado y el tipo de 
conectores empleados, se recoge en la Tabla 95, el calibre más empleado en los usuario 
de los servicios empleados es el CVP de 20 G en un 64,9%, seleccionando la largura 
















En la Tabla 96, observamos que con relación al antiséptico más empleado en las 
unidades cuando se introdujo el CVP fue con un 31% la clorhexidina alcohólica al 2%, 
reflejando que en un 45,1% de las ocasiones no queda constancia de que tipo de 
antiséptico se empleó por no estar recogido en la historia del usuario. Con relación al 
apósito que se empleó para proteger y sujetar el CVP se refleja que en un 45,9% de las 
ocasiones fue el apósito transparente, presentándose como primera opción la mezcla de 
apósito transparente y el vendaje o la férula en un 47,3%, ver Tabla 97. 
En la Tabla 98, se recoge el motivo inicial por el cual se realizó la canalización del 
CVP, siendo en el 68,5% de las ocasiones la necesidad de administrar medicación 
endovenosa, seguida en segundo lugar por volumen las fluidoterapia en un 38,4%. 
Tabla 96. Antiséptico empleado para la inserción  CVP cuestionario vigilancia. 
	
n	 %	 %	Valido	
Clorhexidina	Alcohólica	2%	 22	 28,6	 31	
Alcohol	al	70º	 17	 22,1	 23,9	
Ns	/	Nc	 32	 41,6	 45,1	
	    





Tabla 97. Apósito empleado para la inserción  CVP cuestionario vigilancia. 
	
n	 %	 %	Valido	
Transparente	 34	 44,2	 45,9	
Transparente	con	Clorhexidina	 1	 1,3	 1,4	
Opaco	 4	 5,2	 5,4	
Transparente	+	vendaje	o	férula	 35	 45,5	 47,3	
	    
Total	 74	 96,1	 100	
 
Tabla 98. Motivo de la inserción  CVP cuestionario vigilancia. 
	 n	 %	 %	Valido	
Fluidoterapia	 28	 36,4	 38,4	
Medicación	 50	 64,9	 68,5	
Alimentación	 1	 1,3	 1,4	
Intervención	quirúrgica	 8	 10,4	 11	
Seguridad	 1	 1,3	 1,4	
Otro	 8	 10,4	 11	
Clk	 2	 2,6	 2,6	
Flebitis	 1	 1,3	 1,3	
 
4.6.3  Variables relacionadas con la permeabilización de los CVP. 
En relación a las variables del estudio relacionadas con la permeabilización de los CVP 
recogidos mediante el cuestionario de vigilancia, se observa en la Tabla 99, que el 
sistema de permeabilización más extendido en este muestreo es el lavado continuo en 
un 42,7% de las ocasiones, seguido del lavado intermitente mediante preparado 
















En la Tabla 100, se recoge las pautas establecidas en las unidades y los hospitales para 
realizar la permeabilización del CVP, siendo la pauta de c/ 24 horas la que mayor 
porcentaje obtiene con un valor del 72,5%. Al incidir sobre el momento en que se 
realiza dicha permeabilización el cuestionario de vigilancia recoge que en un 90,9% de 
los casos el CVP es permeabilizado después de administrar medicamento, ver Tabla 
101. 
Tabla 100. Pauta establecida para la permeabilización  CVP cuestionario vigilancia. 
	 n	 %	 %	Valido	
C/	6	H	 1	 1,3	 2,5	
C/	8	H	 4	 5,2	 10	
C/	12	H	 3	 3,9	 7,5	
C/	24	H	 29	 37,7	 72,5	
Nunca	 2	 2,6	 5	
Otro	 1	 1,3	 2,5	
	    






Tabla 101. Momento establecido para la permeabilización  CVP cuestionario vigilancia. 
	 n	 %	 %	Valido	
Después	de	administrar	medicamento	 30	 39,0	 90,9	
Antes	y	después	de	administrar	medicación	 3	 3,9	 9,1	
	    
Total	 33	 42,9	 100	
 
4.6.4  Variables relacionadas con los cuidados de los CVP. 
Se observa en la Tabla 102 que la frecuencia establecida para realizar los cuidados de 
los CVP y los apósitos, se establece cada 24 horas, siendo la tendencia habitual en un 
72,1% de las ocasiones. 
Tabla 102. Pauta establecida para la cura  CVP cuestionario vigilancia. 
	 n	 %	 %	Valido	
C/	24	H	 44	 57,1	 72,1	
C/	72	H	 17	 22,1	 27,9	
	    
Total	 61	 79,2	 100	
 
4.6.5  Variables relacionadas con la disfunción de los CVP. 
Al analizar cuál es le motivo de disfunción más común relacionado con la extracción de 
los CVP, se recoge  que en un 57,8% de las ocasiones la retirada del CVP es debida al 
fin del uso de la infusión endovenosa.,  acompañada en un 17,8% de las ocasiones por 




Tabla 103. Causa disfunción o retirada CVP cuestionario vigilancia. 
	 n	 %	 %	Valido	
Perdida	de	integridad	tisular	 1	 1,3	 2,2	
Obstrucción	total	 1	 1,3	 2,2	
Flebitis	 2	 2,6	 4,4	
Extravasación	 4	 5,2	 8,9	
Retirada	involuntaria	 8	 10,4	 17,8	
Fin	de	uso	IV	 26	 33,8	 57,8	
Traslado	a	otro	hospital	 2	 2,6	 4,4	
Traslado	a	otra	unidad	 1	 1,3	 0,2	
	
   






4.7  Análisis bivariante: análisis de la relación entre las variables 
hospitalarias y los ítems del cuestionario. 
En primer lugar, se realizó un estudio de la normalidad para las variables hospitalarias y 
las variables de unidad hospitalaria a través del test de Kolmogorov-Smirnov, siendo los 
resultados obtenidos estadísticamente significativos en todas las variables categóricas 
por lo que se emplearon las pruebas no paramétricas para la comparación de medias. No 
se requirió el estudio de la homocesdasticidad a través del test de Levenne debido a la 
significación estadística del test de Kolmogorov- Smirnov. 
A continuación se exponen los resultados organizados según las dimensiones del 
cuestionario CAPEBE. Se exponen los resultados de los contrastes de hipótesis y la 
relación de cada una de las hipótesis con las variables hospital y con la variable unidad 
hospitalaria, presentando su representación gráfica mediante diagrama de caja. . En 
primer lugar se  se realizara un análisis de la puntuación global del cuestionario y la 
relación con las variables hospitalarias, seguidamente se analizan las dimensiones. 
La Tabla 104 muestra la relación existente entre las variables hospitalarias, la 
puntuación global del cuestionario CAPEBE, No se muestra diferencias 
estadísticamente significativas entre la puntuación global y los hospitales HCS-1, HCS-
2, HCS-3 y HCS-4, (p=0,434), de igual modo, de igual modo que al observar la 
representación gráfica de la puntación global . y los hospitales HCS-1, HCS-2, HCS-3 y 
HCS-4, en la Figura 4. 
Se presenta en la Tabla 104 la relación existente entre las variables hospitalarias, la 
puntuación de la dimensión creencias y expectativa del cuestionario CAPEBE, No se 
muestra diferencias estadísticamente significativas entre la puntuación global y los 




que al observar la representación gráfica de la dimensión creencias y expectativa y los 
hospitales HCS-1, HCS-2, HCS-3 y HCS-4, en la Figura 4. 
La Tabla 104 muestra la relación existente entre las variables hospitalarias, la 
puntuación de la dimensión intención de conducta del cuestionario CAPEBE, No se 
muestra diferencias estadísticamente significativas entre la puntuación global y los 
hospitales HCS-1, HCS-2, HCS-3 y HCS-4, (p=0,414), de igual modo, de igual modo 
que al observar la representación gráfica de la dimensión intención de conducta y los 
hospitales HCS-1, HCS-2, HCS-3 y HCS-4, en la Figura 4. 
En relación a la Tabla 104 se muestra la relación existente entre las variables 
hospitalarias, la puntuación de la dimensión preferencias del cuestionario CAPEBE, No 
se muestra diferencias estadísticamente significativas entre la puntuación global y los 
hospitales HCS-1, HCS-2, HCS-3 y HCS-4, (p=0,154), de igual modo, de igual modo 
que al observar la representación gráfica de la dimensión preferencias y los hospitales 
HCS-1, HCS-2, HCS-3 y HCS-4, en la Figura 4. 









La Tabla 105 muestra la relación existente entre las variables de las unidades 
hospitalarias, la puntuación global del cuestionario CAPEBE, Se muestra diferencias 
estadísticamente significativas entre la puntuación global y las unidades hospitalarias de 




modo que al observar la representación gráfica de la puntación global . y las unidades 
hospitalarias de los hospitales HCS-1, HCS-2, HCS-3 y HCS-4, en la Figura 5. 
Se presenta en la Tabla 105 la relación existente entre las variables de las unidades 
hospitalarias, la puntuación de la dimensión creencias y expectativa del cuestionario 
CAPEBE, Se muestra diferencias estadísticamente significativas entre la puntuación 
global y las unidades hospitalarias de los hospitales HCS-1, HCS-2, HCS-3 y HCS-4, 
(p=0,002), de igual modo, de igual modo que al observar la representación gráfica de la 
dimensión creencias y expectativa y las unidades hospitalarias de los hospitales HCS-1, 
HCS-2, HCS-3 y HCS-4, en la Figura 5. 
La Tabla 105 muestra la relación existente entre las variables de las unidades 
hospitalarias, la puntuación de la dimensión intención de conducta del cuestionario 
CAPEBE, Se muestra diferencias estadísticamente significativas entre la puntuación 
global y las unidades hospitalarias de los hospitales HCS-1, HCS-2, HCS-3 y HCS-4, 
(p=0,036), de igual modo, de igual modo que al observar la representación gráfica de la 
dimensión intención de conducta y las unidades hospitalarias de los hospitales HCS-1, 
HCS-2, HCS-3 y HCS-4, en la Figura 5. 
En relación a la Tabla 105 se muestra la relación existente entre variables de las 
unidades hospitalarias, la puntuación de la dimensión preferencias del cuestionario 
CAPEBE, No se muestra diferencias estadísticamente significativas entre la puntuación 
global y las variables unidades hospitalarias de los hospitales HCS-1, HCS-2, HCS-3 y 
HCS-4, (p=0,241), de igual modo, de igual modo que al observar la representación 
gráfica de la dimensión preferencias y las unidades hospitalarias de los hospitales HCS-



































4.8  Análisis bivariante: análisis de la relación entre las variables 
sociodemográficas y los ítems y dimensiones del cuestionario de actitud 
ante la práctica de la enfermería basada en la evidencia. 
En primer lugar, se realizó un estudio de la normalidad para las variables 
sociodemográficas continuas a través del test de Kolmogorov-Smirnov, siendo los 
resultados obtenidos estadísticamente significativos en todas las variables categóricas 
por lo que se emplearon las pruebas no paramétricas para la comparación de medias. No 
se requirió el estudio de la homocesdasticidad a través del test de Levenne debido a la 
significación estadística del test de Kolmogorov- Smirnov. 
A continuación se exponen los resultados organizados según las dimensiones del 
cuestionario CAPEBE. Se exponen los resultados de los contrastes de hipótesis y la 
relación de cada uno de los ítems con las variables sociodemográficas. En primer lugar 
se  se realizara un análisis de la puntuación global del cuestionario y la relación con las 
variables sociodemográficas, seguidamente se analizan las dimensiones y se realiza una 
explicación de cada uno de los ítems del cuestionario. 
No se observó relación entre la puntuación global obtenida en el cuestionario CAPEBE 
y las variables edad, edad agrupada, año obtención grado, conocimiento existencia 
protocolo, tipo de responsabilidad, tipo de jornada, tipo de plaza y ser enfermera 
referencia UJI, (p<0,05) sin embargo y el grado académico roza la significación 
estadística (p<0,058) (Tabla 106). 
La Tabla 107 muestra la relación existente entre las variables sociodemográficas y la 
puntuación de la dimensión creencias y expectativas obtenida en el cuestionario 
CAPEBE, No se muestra diferencias estadísticamente significativas entre la puntuación 
global y las variables edad, edad agrupada, grado académico, año obtención grado, 
conocimiento existencia protocolo,, tipo de responsabilidad, tipo de jornada, tipo de 

































La Tabla 108 muestra la relación existente entre las variables sociodemográficas y la 
puntuación de la dimensión intención de conducta obtenida en el cuestionario CAPEBE, 




las variables edad, edad agrupada, grado académico, año obtención grado, conocimiento 
existencia protocolo,, tipo de responsabilidad, tipo de plaza y ser enfermera referencia 
UJI, (p<0,05). 
En cuanto a los ítems que muestran diferencia estadísticamente significativas, se 
encuentra el tipo de jornada (p=0,033). Se observa que los PE que mejores mejor media 
obtienen son los que disponen de un tercio de jornada (puntuación media de 4,27±0,467 
puntos), ver Tabla 109, seguidos  de los PE que  tienen otro tipo de jornada (puntuación 
media de 4,40 ±0,699 puntos). 
 















La Tabla 110 muestra la relación existente entre las variables sociodemográficas y la 
puntuación de la dimensión intención de conducta obtenida en el cuestionario CAPEBE, 
No se muestra diferencias estadísticamente significativas entre la puntuación global y 




existencia protocolo,, tipo de responsabilidad, tipo de jornada, tipo de plaza y ser 
enfermera referencia UJI, (p<0,05). 
Tabla 109. Análisis descriptivo de la puntuación global de la dimensión intención de conducta y la 
variable tipo de jornada. 
		 n	 media	 ds	
Jornada	completa	 175	 4,03	 0,656	
Media	jornada	 28	 4,04	 0,331	
Un	tercio	de	jornada	 11	 4,27	 0,467	
Otros	 10	 4,40	 0,699	
Total	 224	 4,06	 0,622	
 















Señalar la existencia de diferencias estadísticamente significativas en función del grado 
académico y el ítem 11 “Estoy dispuesta/o a colaborar en la elaboración de guías de 
práctica clínica basada en la evidencia” (p=0,009). De este modo en la Tabla 111 se 




especialidad, son los que mayor puntuación obtienen (puntuación media de 5,0 ±0,0 
puntos) 
Tabla 111. Análisis descriptivo de los ítems significativos y la variable grado académico. 
		 n	 media	 ds	
Otra	licenciatura	 4	 4,00	 0,816	
Master	oficial	o	especialidad	 11	 4,09	 0,944	
Diploma	de	estudios	
avanzados	 7	 4,57	 0,535	
Otra	licenciatura	y	Master	
oficial	o	especialidad	 1	 5,00	 0,0	
Total	 23	 4,26	 0,810	
 
Por otra parte puede afirmarse que existen diferencias estadísticamente significativas en 
función de la edad agrupada y el ítem 3 “Aplicar cuidados basados en la evidencia 
entorpece el ritmo de trabajo cotidiano” (p=0,026). De este modo en la Tabla 112 se 
observa que los PE que en el grupo de edad comprendido entre 31 y 40 años, son los 
que mayor puntuación obtienen (puntuación media de 3,91 ±0,932 puntos). Además 
existe diferencias estadísticamente significativas en función del tipo de jornada y el ítem 
“Soy contraría/o a emplear mi tiempo libre para aprender la práctica de la EBE” 
(p=0,039). De este modo en la Tabla 113 se observa que los PE que ostentan otro tipo 
de jornadas, son los que mayor puntuación obtienen (puntuación media de 4,45 ±0,820 
puntos). Del mismo modo existe diferencias estadísticamente significativas en función 
la edad agrupada y el ítem “Soy contraría/o a emplear mi tiempo libre para aprender la 
práctica de la EBE” (p=0,010). De este modo en la Tabla 114 se observa que los PE que 
en el grupo de edad comprendido entre 31 y 40 años, son los que mayor puntuación 
obtienen (puntuación media de 3,90 ±0,931 puntos) junto al grupo de edad menor o 




Tabla 112. Análisis descriptico del ítem 3 y la variable edad agrupada. 
		 n	 media	 ds	
menor	o	igual	30	años	 30	 3,50	 1,075	
31-40	años	 98	 3,91	 0,932	
41-50	años	 50	 3,70	 0,931	
51-60	años	 34	 3,47	 1,022	
mayor	o	igual	61	años	 6	 3,00	 0,894	
Total	 218	 3,71	 0,981	
 
Tabla 113. Análisis descriptico del ítem 6 y la variable tipo de jornada. 
		 n	 media	 ds	
Jornada	completa	 180	 3,62	 1,004	
Media	jornada	 28	 3,82	 0,819	
Un	tercio	de	jornada	 11	 3,82	 0,751	
Otros	 11	 4,45	 0,820	
Total	 230	 3,69	 0,978	
 
Tabla 114. Análisis descriptico del ítem 6 y la variable edad agrupada. 
		 n	 media	 ds	
menor	o	igual	30	años	 31	 3,90	 0,700	
31-40	años	 99	 3,90	 0,931	
41-50	años	 50	 3,66	 1,081	
51-60	años	 34	 3,26	 0,898	
mayor	o	igual	61	años	 6	 3,67	 0,817	
Total	 220	 3,74	 0,951	
 
Además puede observar que existen diferencias estadísticamente significativas en 
función de la edad agrupada y el ítem “La investigación en ciencias de la salud no es 




Tabla 115 se observa que los PE que en el grupo de edad comprendido entre 31 y 40 
años, son los que mayor puntuación obtienen (puntuación media de 4,61 ±0,667 puntos) 
junto al grupo de edad menor o igual 30 años (puntuación media de 4,61 ±0,652 
puntos). Además existe diferencias estadísticamente significativas en función grado 
académico y el ítem “La investigación en ciencias de la salud no es importante para la 
práctica clínica enfermera” (p=0,015). De este modo en la Tabla 116 se observa que los 
PE que ostentan otra licenciatura combinada con un master oficial o una especialidad, 
son los que mayor puntuación obtienen (puntuación media de 5,00 ±0,00 puntos). Del 
mismo modo existe diferencias estadísticamente significativas en función del año que se 
obtuvo el grado académico y el ítem “La investigación en ciencias de la salud no es 
importante para la práctica clínica enfermera” (p=0,032). De este modo en la Tabla 117 
se observa que los PE que obtuvo el grado académico posterior al año 2005, son los que 
mayor puntuación obtienen (puntuación media de 4,92 ±0,289 puntos). Además existe 
diferencias estadísticamente significativas en función del cumplimiento del protocolo y 
el ítem “Me disgusta tener que incorporar la práctica de la EBE a mi forma de trabajo” 
(p=0,042). De este modo en la Tabla 118 se observa que los PE que refieren cumplir 
siempre o casi siempre, son los que mayor puntuación obtienen (puntuación media de 
3,78 ±1,177 puntos). Del mismo modo existe diferencias estadísticamente significativas 
en función al tipo de jornada y el ítem “No está entre mis prioridades profesionales 
practicar la EBE” (p=0,016). De este modo en la Tabla 119 se observa que los PE que 
disfruta de otro tipo de jornada laboral, son los que mayor puntuación obtienen 




Tabla 115. Análisis descriptico del ítem 10 y la variable edad agrupada. 
		 n	 media	 ds	
menor	o	igual	30	años	 31	 4,61	 0,667	
31-40	años	 99	 4,61	 0,652	
41-50	años	 50	 4,34	 0,658	
51-60	años	 34	 4,31	 0,693	
mayor	o	igual	61	años	 6	 4,17	 0,753	
Total	 220	 4,49	 0,674	
 
Tabla 116. Análisis descriptico del ítem 10 y la variable grado académico. 
		 n	 media	 ds	
Otra	licenciatura	 5	 4,00	 1,414	
Master	oficial	o	especialidad	 11	 4,73	 0,467	
Diploma	de	estudios	avanzados	 8	 4,75	 0,463	
Otra	licenciatura	y	Master	
oficial	o	especialidad	 1	 5,00	 0,000	
Total	 25	 4,60	 0,764	
 
Tabla 117. Análisis descriptico del ítem 10 y la variable año de obtención grado académico. 
		 n	 media	 ds	
Antes	del	2000	 8	 3,75	 1,488	
Entre	el	2000	y	el	2005	 7	 4,57	 0,787	
Después	del	2005	 12	 4,92	 0,289	





Tabla 118. Análisis descriptico del ítem 15 y la variable cumplimiento del protocolo. 
		 n	 media	 ds	
Siempre	o	casi	siempre	 153	 3,78	 1,177	
A	menudo	(más	de	la	mitad	de	las	
veces)	 40	 3,43	 0,931	
Algunas	veces	(menos	de	la	mitad	
de	las	veces)	 3	 3,00	 2,000	
Total	 196	 3,69	 1,149	
 
Tabla 119. Análisis descriptico del ítem 4 y la variable tipo de jornada. 
		 n	 media	 ds	
Jornada	completa	 179	 3,70	 1,00	
Media	jornada	 27	 3,96	 0,649	
Un	tercio	de	jornada	 11	 3,73	 0,786	
Otros	 11	 4,55	 0,688	
Total	 228	 3,77	 0,962	
 
La Tabla 120 ofrece un resumen del análisis de cada uno de los ítems de la dimensión 
creencias y expectativas del cuestionario CAPEBE con las variables sociodemográficas. 
Se observa que no existen diferencias estadísticamente significativas entre los ítems de 
la dimensión creencias y expectativas y las variables edad, edad agrupada, año 
obtención grado, conocimiento existencia protocolo, tipo de responsabilidad, tipo de 
jornada, tipo de plaza y ser enfermera referencia UJI, (p<0,05). 
La Tabla 121 ofrece un resumen del análisis de cada uno de los ítems de la dimensión 
intención de conducta del cuestionario CAPEBE con las variables sociodemográficas. 
Se observa que no existen diferencias estadísticamente significativas entre los ítems de 




grado, conocimiento existencia protocolo, tipo de responsabilidad, tipo de plaza y ser 
enfermera referencia UJI, (p<0,05). 
La Tabla 122 ofrece un resumen del análisis de cada uno de los ítems de la dimensión 
preferencias del cuestionario CAPEBE con las variables sociodemográficas. Se observa 
que no existen diferencias estadísticamente significativas entre los ítems de la 
dimensión preferencias y las variables edad, conocimiento existencia protocolo, tipo de 





























0,363	 0,277	 0,95	 0,565	 0,238	 0,153	 0,164	 0,471	 0,881	 0,470	
2	-	Me	alegra	encontrar	evidencias	científicas	serias	que	apoyen	a	los	cuidados	que	práctico	
	
0,586	 0,622	 0,939	 0,816	 0,203	 0,215	 0,636	 0,860	 0,665	 0,116	
7	-	La	aplicación	de	la	EBE	mejora	los	resultados	de	salud	
	
0,274	 0,498	 0,326	 0,124	 0,649	 0,911	 0,458	 0,196	 0,741	 0,083	
9	-	Me	gusta	o	me	gustaría	utilizar	la	EBE	en	mi	trabajo	
	
0,476	 0,486	 0,093	 0,054	 0,374	 0,485	 0,634	 0,336	 0,628	 0,246	
11	-	Estoy	dispuesta/o	a	colaborar	en	la	elaboración	de	guías	de	práctica	clínica	basada	en	evidencia	
	
0,141	 0,424	 0,009	 0,130	 0,176	 0,530	 0,454	 0,693	 0,785	 0,233	
13	-	La	EBE	debe	jugar	un	papel	importante	en	la	práctica	clínica	enfermera	
	
0,392	 0,671	 0,094	 0,233	 0,928	 0,071	 0,324	 0,365	 0,977	 0,108	
14	-	La	práctica	de	la	EBE	ayuda	a	unificar	criterios	en	la	aplicación	de	cuidados	
	
0,536	 0,857	 0,804	 0,593	 0,694	 0,125	 0,178	 0,100	 0,597	 0,065	
Global	-	Dimensión		creencias	y	expectativa	
	
0,646	 0,676	 0,113	 0,112	 0,446	 0,354	 0,356	 0,400	 0,842	 0,076	
Global	-	Cuestionario	de	actitud	ante	la	práctica	de	la	enfermería	basada	en	la	evidencia	






























	 0,179	 0,026	 0,087	 0,156	 0,577	 0,183	 0,538	 0,083	 0,313	 0,883	
5	-	Estoy	dispuesta/o	realizar	un	esfuerzo	por	aplicar	la	EBE	en	mi	trabajo	
	 0,351	 0,668	 0,057	 0,182	 0,369	 0,083	 0,791	 0,142	 0,443	 0,251	
6	-	Soy	contraria/o	a	emplear	mi	tiempo	libre	para	aprender	la	práctica	de	la	EBE	
	 0,034	 0,010	 0,398	 0,123	 0,918	 0,638	 0,608	 0,039	 0,066	 0,807	
12	-	La	lectura	de	artículos	científicos	me	aburre	
	 0,583	 0,435	 0,409	 0,449	 0,508	 0,509	 0,110	 0,879	 0,628	 0,775	
Global	-	Dimensión	intención	de	conducta	
	 0,343	 0,087	 0,058	 0,355	 0,877	 0,278	 0,899	 0,033	 0,525	 0,904	
Global	-	Cuestionario	de	actitud	ante	la	práctica	de	la	enfermería	basada	en	la	evidencia	































	 0,805	 0,770	 0,062	 0,080	 0,968	 0,708	 0,811	 0,016	 0,865	 0,299	
8	-	No	tomo	en	consideración	la	información	que	recibo	sobre	los	resultados	de	la	investigación	en	enfermería	
	 0,297	 0,078	 0,915	 0,688	 0,952	 0,125	 0,306	 0,118	 0,259	 0,960	
10	-	La	investigación	en	ciencias	de	la	salud	no	es	importante	para	la	práctica	clínica	enfermera	
	 0,172	 0,006	 0,015	 0,032	 0,519	 0,680	 0,496	 0,050	 0,179	 0,881	
15	-	Me	disgusta	tener	que	incorporar	la	práctica	de	la	EBE	a	mi	forma	de	trabajo	
	 0,538	 0,187	 0,36	 0,187	 0,805	 0,042	 0,393	 0,235	 0,316	 0,738	
Global	-	Dimensión		preferencia	
	 0,445	 0,575	 0,056	 0,182	 0,985	 0,159	 0,760	 0,507	 0,994	 0,644	
Global	-	Cuestionario	de	actitud	ante	la	práctica	de	la	enfermería	basada	en	la	evidencia	







4.9  Análisis bivariante: análisis de la relación entre las variables de 
los cuidados de los CVP y los ítems y dimensiones del cuestionario de 
actitud ante la práctica de la enfermería basada en la evidencia. 
En primer lugar, se realizó un estudio de la normalidad para las variables asociadas a los 
cuidados de los CVP continuas a través del test de Kolmogorov-Smirnov, siendo los 
resultados obtenidos estadísticamente significativos en todas las variables categóricas 
por lo que se emplearon las pruebas no paramétricas para la comparación de medias. No 
se requirió el estudio de la homocesdasticidad a través del test de Levenne debido a la 
significación estadística del test de Kolmogorov- Smirnov. 
A continuación se exponen los resultados organizados según las dimensiones del 
cuestionario CAPEBE. Se exponen los resultados de los contrastes de hipótesis y la 
relación de cada uno de los ítems con las variables asociadas a los cuidados de los CVP. 
En primer lugar se realizara un análisis de la puntuación global del cuestionario y la 
relación con las variables asociadas a los cuidados de los CVP, seguidamente se 
analizan las dimensiones y se realiza una explicación de cada uno de los ítems del 
cuestionario. 
La Tabla 123 muestra la relación existente entre las variables asociadas a los cuidados 
de los CVP y la puntuación global obtenida en el cuestionario CAPEBE, No se muestra 
diferencias estadísticamente significativas entre la puntuación global y las variables 
lavado continuo, lavado intermitente, intermitente con heparina, heparina preparado 
manual, zona de inserción, calibre catéter, cambio de apósito, cambio de catéter, 
antiséptico empleado, (p<0,05). Se muestra diferencias estadísticamente significativas 
entre la puntuación global en función del apósito empleado (p=0,035)  
Como se observa en la Tabla 124 el PE con mayor actitud hacia la PBE es el que refiere 
emplear apósitos transparentes cubierto con una venda cohesiva para el cuidado de  los 


















Tabla 124. Análisis descriptivo de la puntuación global del cuestionario CAPEBE y la variable 
apósito empleado. 
		 n	 media	 ds	
Transparente	 203	 4,43	 0,605	
Cubierto	por	venda	cohesiva	 6	 4,50	 0,548	
Otro	 8	 3,75	 0,886	
Total	 217	 4,41	 0,625	
 
La Tabla 125 muestra la relación existente entre las variables asociadas a los cuidados 
de los CVP y la puntuación global de la dimensión creencias y expectativas en el 
cuestionario CAPEBE, No se muestra diferencias estadísticamente significativas entre 
la puntuación global y las variables lavado continuo, lavado intermitente, intermitente 
con heparina, heparina preparado manual, zona de inserción, calibre catéter, cambio de 
apósito, cambio de catéter, antiséptico empleado, (p<0,05). Se muestra diferencias 
estadísticamente significativas entre la puntuación global de la dimensión creencias y 




Como se observa en la Tabla 126 el PE con mayor actitud hacia la PBE dentro de la 
dimensión creencias y expectativa es el que refiere emplear apósitos transparentes 
cubierto con una venda cohesiva para el cuidado de  los CVP con una media de 4,50 y 
una desviación estándar de ±0,0,548, junto a los que refieren emplear un apósito 
transparente para el cuidado de  los CVP con una media de 4,50 y una desviación 
estándar de ±0,0,573. 
Tabla 125. Análisis bivarieante puntuación dimensión creencias y expectativas CAPEBE y 














Tabla 126. Análisis descriptivo de la puntuación global en la dimensión creencias y expectativas del 
cuestionario CAPEBE y la variable apósito empleado. 
		 n	 media	 ds	
Transparente	 208	 4,50	 0,573	
Cubierto	por	venda	cohesiva	 6	 4,50	 0,548	
Otro	 11	 3,82	 0,874	





La Tabla 127 muestra la relación existente entre las variables asociadas a los cuidados 
de los CVP y la puntuación global de la dimensión preferencias en el cuestionario 
CAPEBE, No se muestra diferencias estadísticamente significativas entre la puntuación 
global de la dimensión preferencias y las variables lavado continuo, intermitente con 
heparina, heparina preparado manual, zona de inserción, calibre catéter, cambio de 
apósito, cambio de catéter, apósito empleado, antiséptico empleado, (p<0,05). Se 
muestra diferencias estadísticamente significativas entre la puntuación global de la 
dimensión intención de conducta en función del uso de lavado intermitente (p=0,019)  
Como se observa en la Tabla 128 que el PE que refiere emplear la permeabilización del 
CVP mediante lavado intermitente dentro de la dimensión intención de conducta es el 
que tiene la media de 4,00 y una desviación estándar de ±0,0,6217. 
 


















Tabla 128. Análisis descriptivo de la puntuación global en la dimensión intención de conducta del 
cuestionario CAPEBE y la variable lavado intermitente. 
		 n	 media	 ds	
SI,	usa	lavado	intermitente	 210	 4.00	 0,622	
NO,	usa	lavado	intermitente	 15	 4.00	 0,561	
Total	 225	 4.00	 0,621	
 
La tabla 126 muestra la relación existente entre las variables asociadas a los cuidados de 
los CVP y la puntuación global de la dimensión preferencias en el cuestionario 
CAPEBE, No se muestra diferencias estadísticamente significativas entre la puntuación 
global de la dimensión preferencias y las variables lavado continuo, lavado intermitente, 
intermitente con heparina, heparina preparado manual, zona de inserción, calibre 
catéter, cambio de apósito, cambio de catéter, apósito empleado, antiséptico empleado 
(p<0,05). 


















Señalar la existencia de diferencias estadísticamente significativas en función uso del 
lavado intermitente y el ítem “Me gustaría que la enfermería basada en la evidencia 
llegara a ser un aspecto importante de la práctica diaria” (p=0,016). De este modo en la 
Tabla 130 se observa que los PE que refiere no emplear el lavado intermitente, son los 
que mayor puntuación obtienen (puntuación media de 5,00 ±0,507 puntos). Además 
existe diferencias estadísticamente significativas en función el uso de heparina 
preparada manualmente y el ítem “Estoy dispuesta/o a colaborar en la elaboración de 
guías de prácticas clínicas basada en evidencia” (p=0,046). De este modo en la Tabla 
131 se observa que los PE que usan heparina de preparado manual, son los que mayor 
puntuación obtienen (puntuación media de 4,00 ±0,763 puntos). Del mismo modo existe 
diferencias estadísticamente significativas en función del apósito empleado y el ítem 
“Me gustaría que la enfermería basada en la evidencia llegara a ser una aspecto 
importante para la práctica diaria” (p=0,041). De este modo en la Tabla 132 se observa 
que los PE que emplean el apósito transparente, son los que mayor puntuación obtienen 
(puntuación media de 4,00 ±0,681 puntos). Además existe diferencias estadísticamente 
significativas en función tipo apósito empleado y el ítem “Me gusta o me gustaría 
utilizar la EBE en mi trabajo” (p=0,036). De este modo en la Tabla 133 se observa que 
los PE que usan apósito transparente, son los que mayor puntuación obtienen 
(puntuación media de 4,00 ±0,763 puntos). Por otra parte puede afirmarse que existen 
diferencias estadísticamente significativas en función tipo de apósito empleado y el ítem 
“Estoy dispuesta/ a colaborar en la elaboración de guías de prácticas clínicas basada en 
evidencia” (p=0,010). De este modo en la Tabla 134 se observa que los PE que refiere 
usan apósito transparente, son los que mayor puntuación obtienen (puntuación media de 
4,00 ±0,847 puntos). Además existe diferencias estadísticamente significativas en 
función tipo de apósito empleado y el ítem “La EBE debe jugar un papel importante en 
la práctica clínica enfermera” (p=0,006). De este modo en la Tabla 135 se observa que 
los PE que usan apósito transparente, son los que mayor puntuación obtienen 




estadísticamente significativas en función del apósito empleado y el ítem “La práctica 
de la EBE ayuda a unificar criterios en la aplicación de cuidados” (p=0,016). De este 
modo en la Tabla 136 se observa que los PE que usan apósito transparente, son los que 
mayor puntuación obtienen (puntuación media de 4,00 ±0,665 puntos) 
Tabla 130. Análisis descriptico del ítem 1 y la variable uso de lavado intermitente. 
		 n	 media	 ds	
SI,	usa	lavado	intermitente	 217	 4,00	 0,729	
NO,	usa	lavado	intermitente	 15	 5,00	 0,507	
Total	 232	 4,00	 0,724	
 
 
Tabla 131. Análisis descriptico del ítem 11 y la variable uso heparina preparado manual. 
		 n	 media	 ds	
SI,	uso	heparina	preparado	
manual	 31	 4,00	 0,763	
NO,	uso	heparina	preparado	
manual	 174	 4,00	 0,888	
Total	 205	 4,00	 0877	
 
Tabla 132. Análisis descriptico del ítem 1 y la variable apósito empleado. 
		 n	 media	 ds	
Transparente	 215	 4,00	 0,681	
Cubierto	por	venda	cohesiva	 6	 4,00	 0,753	
Otro	 11	 4,00	 1,128	





Tabla 133. Análisis descriptico del ítem 9 y la variable apósito empleado. 
		 n	 media	 ds	
Transparente	 210	 4,00	 0,694	
Cubierto	por	venda	cohesiva	 6	 4,00	 0,894	
Otro	 11	 4,00	 1,191	
Total	 227	 4,00	 0,748	
 
Tabla 134. Análisis descriptico del ítem 11 y la variable apósito empleado. 
		 n	 media	 ds	
Transparente	 214	 4,00	 0,847	
Cubierto	por	venda	cohesiva	 6	 4,00	 1,095	
Otro	 11	 3,00	 1,044	
Total	 231	 4,00	 0,884	
 
Tabla 135. Análisis descriptico del ítem 13 y la variable apósito empleado. 
		 n	 media	 ds	
Transparente	 213	 4,00	 0,654	
Cubierto	por	venda	cohesiva	 6	 4,00	 0,894	
Otro	 11	 4,00	 1,009	
Total	 230	 4,00	 0,703	
 
Tabla 136. Análisis descriptico del ítem 14 y la variable apósito empleado. 
		 n	 media	 ds	
Transparente	 213	 4,00	 0,665	
Cubierto	por	venda	cohesiva	 6	 4,00	 0,632	
Otro	 11	 4,00	 0,467	





Por otra parte puede afirmarse que existen diferencias estadísticamente significativas en 
función del apósito empleado y el ítem “Estoy dispuesta/o a realizar un esfuerzo por 
aplicar la EBE en mi trabajo” (p=0,041). De este modo en la Tabla 137 se observa que 
los PE que refiere usar apósito transparente, son los que mayor puntuación obtienen 
(puntuación media de 4,00 ±0,708 puntos). Además existe diferencias estadísticamente 
significativas en función el uso de lavado intermitente y el ítem “Soy contraria/o a 
emplear mi tiempo libre para aprender la práctica de la EBE” (p=0,001). De este modo 
en la Tabla 138 se observa que los PE que usan lavado intermitente, son los que mayor 
puntuación obtienen (puntuación media de 4,00 ±0,9,47 puntos). Del mismo modo 
existe diferencias estadísticamente significativas en función del motivo cambio de 
catéter y el ítem “Soy contraria/o a emplear mi tiempo libre para aprender la práctica de 
la EBE” (p=0,002). De este modo en la Tabla 139 se observa que los PE que refieren la 
extravasación, son los que mayor puntuación obtienen (puntuación media de 4,00 
±0,947 puntos). 
Tabla 137. Análisis descriptico del ítem 5 y la variable apósito empleado. 
		 n	 media	 ds	
Transparente	 214	 4,00	 0,708	
Cubierto	por	venda	cohesiva	 6	 4,00	 0,753	
Otro	 10	 4,00	 1,059	
Total	 230	 4,00	 0,739	
 
Tabla 138. Análisis descriptico del ítem 6 y la variable uso lavado intermitente. 
		 n	 media	 ds	
SI,	usa	lavado	intermitente	 216	 4,00	 0,947	
NO,	usa	lavado	intermitente	 15	 3,00	 1,060	





Tabla 139. Análisis descriptico del ítem 6 y la variable motivo cambio de catéter. 
		 n	 media	 ds	
Flebitis	 53	 4,00	 1,023	
Extracción	accidental	 45	 4,00	 1,140	
Extravasación	 93	 4,00	 0,797	
Otros	 19	 3,00	 1,129	
Mas	de	una	opción	 19	 4,00	 0,659	
Total	 229	 4,00	 0,980	
 
De igual modo se puede afirmar que existen diferencias estadísticamente significativas 
en función del uso del lavado continuo y el ítem “La investigación en ciencias de la 
salud no es importante para la práctica clínica enfermera” (p=0,046). De este modo en 
la Tabla 140 se observa que los PE que refiere no usar lavado continuo, son los que 
mayor puntuación obtienen (puntuación media de 5,00 ±0,682 puntos). Además existe 
diferencias estadísticamente significativas en función de la programación del cambio de 
apósito y el ítem “No tomo en consideración la información que recibo sobre los 
resultados de la investigación en enfermería” (p=0,037). De este modo en la Tabla 141 
se observa que los PE que refieren realizar el cambio de apósito cada 24 horas, son los 
que mayor puntuación obtienen (puntuación media de 5,00 ±0,944 puntos). 
Tabla 140. Análisis descriptico del ítem 10 y la variable lavado continuo. 
		 n	 media	 ds	
SI,	usa	lavado	continuo	 32	 4,00	 1,134	
NO,	usa	lavado	continuo	 196	 5,00	 0,682	





Tabla 141. Análisis descriptico del ítem 8 y la variable cambio de apósito. 
		 n	 media	 ds	
Cada	24	horas	 39	 5,00	 0,944	
Cada	72	horas	 76	 400	 0,875	
Cada	48	horas	 54	 4,00	 0,811	
Mas	de	72	horas	 51	 4,00	 0,739	
Total	 220	 4,00	 0,845	
 
La Tabla 142 ofrece un resumen del análisis de cada uno de los ítems de la dimensión 
creencias y expectativa del cuestionario CAPEBE con las variables asociadas a los 
cuidados de los CVP. Se observa que no existen diferencias estadísticamente 
significativas entre los ítems de la dimensión preferencias y las variables lavado 
continuo, intermitente con heparina, zona de inserción, calibre catéter, cambio de 
apósito, cambio de catéter, antiséptico empleado, (p<0,05). 
En la Tabla 143 se muestra un resumen del análisis de cada uno de los ítems de la 
dimensión intención de conducta CAPEBE con las variables asociadas a los cuidados de 
los CVP. Se observa que no existen diferencias estadísticamente significativas entre los 
ítems de la dimensión preferencias y las variables lavado continuo, intermitente con 
heparina, heparina preparado manual, zona de inserción, calibre catéter, cambio de 
apósito, antiséptico empleado (p<0,05). 
La Tabla 144 ofrece un resumen del análisis de cada uno de los ítems de la dimensión 
preferencias del cuestionario CAPEBE con las variables asociadas a los cuidados de los 
CVP. Se observa que no existen diferencias estadísticamente significativas entre los 
ítems de la dimensión preferencias y las variables lavado intermitente, intermitente con 
heparina, heparina preparado manual, zona de inserción, calibre catéter, cambio de 































0,676	 0,016	 0,442	 0,414	 0,088	 0,748	 0,155	 0,507	 0,041	 0,686	
2	-	Me	alegra	encontrar	evidencias	científicas	serias	que	apoyen	a	los	cuidados	que	práctico	
	
0,659	 0,730	 0,676	 0,949	 0,925	 0,736	 0,434	 0,916	 0,272	 0,748	
7	-	La	aplicación	de	la	EBE	mejora	los	resultados	de	salud	
	
0,889	 0,922	 0,144	 0,245	 0,665	 0,972	 0,252	 0,447	 0,287	 0,522	
9	-	Me	gusta	o	me	gustaría	utilizar	la	EBE	en	mi	trabajo	
	
0,865	 0,568	 0,907	 0,622	 0,248	 0,765	 0,234	 0,542	 0,036	 ,478	
11	-	Estoy	dispuesta/o	a	colaborar	en	la	elaboración	de	guías	de	práctica	clínica	basada	en	evidencia	
	
0,958	 0,439	 0,189	 0,046	 0,535	 0,744	 0,183	 0,192	 0,010	 0,991	
13	-	La	EBE	debe	jugar	un	papel	importante	en	la	práctica	clínica	enfermera	
	
0,577	 0,214	 0,607	 0,280	 0,239	 0,688	 0,297	 0,739	 0,006	 0,114	
14	-	La	práctica	de	la	EBE	ayuda	a	unificar	criterios	en	la	aplicación	de	cuidados	
	
0,762	 0,604	 0,890	 0,897	 0,765	 0,148	 0,135	 0,442	 0,016	 0,104	
Global	-	Dimensión		creencias	y	expectativa	
	
0,531	 0,398	 0,443	 0,402	 0,574	 0,546	 0,153	 0,291	 0,009	 0,733	
Global	-	Cuestionario	de	actitud	ante	la	práctica	de	la	enfermería	basada	en	la	evidencia	
































	 0,469	 0,163	 0,761	 0,427	 0,626	 0,827	 0,992	 0,348	 0,108	 0,074	
5	-	Estoy	dispuesta/o	realizar	un	esfuerzo	por	aplicar	la	EBE	en	mi	trabajo	
	 0,963	 0,171	 0,894	 0,175	 0,270	 0,29	 0,147	 0,494	 0,041	 0,947	
6	-	Soy	contraria/o	a	emplear	mi	tiempo	libre	para	aprender	la	práctica	de	la	EBE	
	 0,707	 0,001	 0,862	 0,630	 0,336	 0,846	 0,411	 0,002	 0,580	 0,195	
12	-	La	lectura	de	artículos	científicos	me	aburre	
	 0,426	 0,265	 0,835	 0,708	 0,397	 0,89	 0,519	 0,432	 0,941	 0,166	
Global	-	Dimensión	intención	de	conducta	
	
0,870	 0,019	 0,641	 0,210	 0,723	 0,847	 0,770	 0,054	 0,182	 0,879	
Global	-	Cuestionario	de	actitud	ante	la	práctica	de	la	enfermería	basada	en	la	evidencia	

































0,072	 0,073	 0,621	 0,327	 0,735	 0,084	 0,545	 0,193	 0,279	 0,445	
8	-	No	tomo	en	consideración	la	información	que	recibo	sobre	los	resultados	de	la	investigación	en	enfermería	
	
0,254	 0,284	 0,647	 0,644	 0,626	 0,907	 0,037	 0,488	 0,295	 0,228	
10	-	La	investigación	en	ciencias	de	la	salud	no	es	importante	para	la	práctica	clínica	enfermera	
	
0,046	 0,162	 0,561	 0,778	 0,389	 0,634	 0,525	 0,200	 0,171	 0,622	
15	-	Me	disgusta	tener	que	incorporar	la	práctica	de	la	EBE	a	mi	forma	de	trabajo	
	
0,995	 0,230	 0,342	 0,389	 0,889	 0,345	 0,569	 0,460	 0,465	 0,132	
Global	-	Dimensión		preferencia	
	
0,404	 0,163	 0,254	 0,376	 0,752	 0,097	 0,430	 0,453	 0,233	 0,368	
Global	-	Cuestionario	de	actitud	ante	la	práctica	de	la	enfermería	basada	en	la	evidencia	










4.10  Análisis bivariante: análisis de la relación entre las variables 
sociodemográficas y las variables de los cuidados de los catéteres 
venosos periféricos. 
En primer lugar, se realizó un estudio de la normalidad para las variables asociadas a los 
cuidados de los CVP continuas a través del test de Kolmogorov-Smirnov, siendo los 
resultados obtenidos estadísticamente significativos en todas las variables categóricas 
por lo que se emplearon las pruebas no paramétricas para la comparación de medias. No 
se requirió el estudio de la homocesdasticidad a través del test de Levenne debido a la 
significación estadística del test de Kolmogorov- Smirnov. 
A continuación se exponen los resultados organizados según las variables referidas a los 
cuidados de los CVP. Se exponen los resultados de los contrastes de hipótesis y la 
relación de cada una de las variables asociadas a los cuidados de los CVP con las 
variables sociodemográficas del PE participante en el estudio. En primer lugar se  se 
realizara un análisis de los porcentajes de distribución de las variables asociadas a los 
cuidados de los CVP y la relación con las variables sociodemográficas continuas, 
seguidamente se analizan las variables asociadas a los cuidados de los CVP y se realiza 
una explicación de cada uno de los ítems del cuestionario. 
Señalar la existencia de diferencias estadísticamente significativas en función de la edad 
agrupada y  la variable lavado intermitente (p=0,022). De este modo en la Tabla 145 se 
observa que los PE que se encuentran entre la franja de edad que comprende entre los 














Además puede afirmarse que existen diferencias estadísticamente significativas en 
función de la edad agrupada y  la variable intermitente con heparina (p=0,039). De este 
modo en la Tabla 146 se observa que los PE que se encuentran entre la franja de edad 
que comprende entre los 31 años y los 40 años, son los que registran una frecuencia más 
elevada siendo esta de 48,10%. 










Del mismo modo puede afirmarse que existen diferencias estadísticamente 
significativas en función de la año obtención grado y  la variable calibre del catéter 




superior después del año 2005, son los que registran una frecuencia más elevada siendo 
esta de 42,9%. 








Por otra parte puede afirmarse que existen diferencias estadísticamente significativas en 
función del conocimiento de existencia protocolo y  la variable lavado intermitente con 
heparina (p<0,001). De este modo en la Tabla 148 se observa que los PE que refieren 
ser conocedores de la existencia de un protocolo, son los que registran una frecuencia 
más elevada siendo esta de 87,7%. 
Tabla 148. Análisis descriptico de la variable lavado intermitente con heparina y la variable 







Además puede afirmarse que existen diferencias estadísticamente significativas en 
función del conocimiento de existencia protocolo y  la variable lavado intermitente con 




que los PE que refieren ser conocedores de la existencia de un protocolo, son los que 
registran una frecuencia más elevada siendo esta de 88,0%. 
Tabla 149. Análisis descriptico de la variable lavado intermitente con heparina preparado manual y 







Del mismo modo puede afirmarse que existen diferencias estadísticamente 
significativas en función del conocimiento de existencia protocolo y  la variable 
antiséptico empleado (p<0,004). De este modo en la Tabla 150 se observa que los PE 
que refieren ser conocedores de la existencia de un protocolo, son los que registran una 
frecuencia más elevada siendo esta de 87,7%. 
 








Por otra parte puede afirmarse que existen diferencias estadísticamente significativas en 
función cumplimiento del protocolo y  la variable lavado intermitente con heparina 




protocolo siempre o casi siempre, son los que registran una frecuencia más elevada 
siendo esta de 78.0%. 
Tabla 151. Análisis descriptico de la variable lavado intermitente con heparina y la variable 







Además puede afirmarse que existen diferencias estadísticamente significativas en 
función del tipo de responsabilidad y  la variable lavado continuo (p=0,032). De este 
modo en la Tabla 152 se observa que los PE que ostentan la responsabilidad de 
enfermera/o asistencial, son los que registran una frecuencia más elevada siendo esta de 
89,3%. 







Del mismo modo puede afirmarse que existen diferencias estadísticamente 
significativas en función del tipo de jornada y la variable lavado intermitente con 
heparina (p=0,002). De este modo en la Tabla 153 se observa que los PE que disfrutan 





Tabla 153. Análisis descriptico de la variable lavado intermitente con suero heparinizado y la 








Por otra parte puede afirmarse que existen diferencias estadísticamente significativas en 
función del tipo de plaza y  la variable lavado intermitente (p=0,007). De este modo en 
la Tabla 154 se observa que los PE que disfrutan de una plaza interina, son los que 
registran una frecuencia más elevada siendo esta de 55,6%. 








Además puede afirmarse que existen diferencias estadísticamente significativas en 
función de ser enfermera de referencia y  la variable heparina preparado manual 
(p=0,004). De este modo en la Tabla 155 se observa que los PE que refieren no ser 
enfermera de referencia UJI, son los que registran una frecuencia más elevada siendo 











La Tabla 156 muestra la relación existente entre las variables asociadas a los cuidados 
de los CVP y las variables sociodemográficas, No se muestra diferencias 
estadísticamente significativas entre las variables lavado continuo y edad, edad 
agrupada, grado académico, año obtención grado, conocimiento existencia protocolo, 
cumplimiento protocolo, tipo de jornada, tipo de plaza, enfermera referencia UJI, 
(p<0,05). No se muestra diferencias estadísticamente significativas entre las variables 
lavado intermitente y grado académico, año obtención grado, conocimiento existencia 
protocolo, cumplimiento protocolo, tipo de responsabilidad, tipo de jornada, enfermera 
referencia UJI, (p<0,05). No se muestra diferencias estadísticamente significativas entre 
las variables intermitente con heparina y grado académico, año obtención grado, tipo de 
responsabilidad, tipo de plaza, enfermera referencia UJI, (p<0,05). No se muestra 
diferencias estadísticamente significativas entre las variables heparina preparado manual 
y edad, edad agrupada, grado académico, año obtención grado, cumplimiento protocolo, 
tipo de responsabilidad, tipo de jornada, tipo de plaza, (p<0,05). No se muestra 
diferencias estadísticamente significativas entre las variables zona de inserción y edad, 
edad agrupada, grado académico, año obtención grado, conocimiento existencia 
protocolo, cumplimiento protocolo, tipo de responsabilidad, tipo de jornada, tipo de 
plaza, enfermera referencia UJI, (p<0,05). No se muestra diferencias estadísticamente 
significativas entre las variables calibre catéter y edad, edad agrupada, grado académico, 
conocimiento existencia protocolo, cumplimiento protocolo, tipo de responsabilidad, 




diferencias estadísticamente significativas entre las variables cambio de apósito y edad, 
edad agrupada, grado académico, año obtención grado, conocimiento existencia 
protocolo, cumplimiento protocolo, tipo de responsabilidad, tipo de jornada, tipo de 
plaza, enfermera referencia UJI, (p<0,05). No se muestra diferencias estadísticamente 
significativas entre las variables cambio de catéter y edad, edad agrupada, grado 
académico, año obtención grado, conocimiento existencia protocolo, cumplimiento 
protocolo, tipo de responsabilidad, tipo de jornada, tipo de plaza, enfermera referencia 
UJI, (p<0,05). No se muestra diferencias estadísticamente significativas entre las 
variables apósito empleado y edad, edad agrupada, grado académico, año obtención 
grado, conocimiento existencia protocolo, cumplimiento protocolo, tipo de 
responsabilidad, tipo de jornada, tipo de plaza, enfermera referencia UJI, (p<0,05). No 
se muestra diferencias estadísticamente significativas entre las variables antiséptico 
empleado y edad, edad agrupada, grado académico, año obtención grado, cumplimiento 































0,371	 0,339	 0,289	 0,117	 0,799	 0,594	 0,032	 0,371	 0,315	 0,197	
Lavado	intermitente	
	
0,012	 0,022	 0,176	 1	 0,962	 0,858	 0,414	 0,250	 0,007	 0,063	
Intermitente	con	heparina	
	
0,034	 0,039	 0,832	 0,459	 <0,001	 0,003	 0,549	 0,002	 0,536	 0,213	
Heparina	preparado	manual	
	
0,069	 0,483	 0,790	 0,766	 <0,001	 0,657	 0,062	 0,570	 0,287	 0,004	
Zona	de	inserción	
	
0,203	 0,432	 0,311	 0,726	 0,269	 0,247	 0,448	 0,813	 0,609	 0,883	
Calibre	catéter	
	
0,365	 0,309	 0,192	 0,025	 0,667	 0,339	 0,705	 0,729	 0,840	 0,125	
Cambio	de	apósito	
	
0,409	 0,993	 0,576	 0,427	 0,864	 0,204	 0,761	 0,965	 0,206	 0,156	
Cambio	de	catéter	
	
0,312	 0,598	 0,506	 0,091	 0,733	 0,894	 0,887	 0,727	 0,364	 0,581	
Apósito	empleado	
	
0,456	 0,411	 0,161	 0,287	 0,521	 0,893	 0,944	 0,866	 0,585	 0,986	
Antiséptico	empleado	

















En el siguiente apartado se procede a discutir  los resultados más destacables de la 
investigación presentada. Se procede a seguir el orden de los objetivos generales 
planteados en el trabajo, en última instancia se comentarán las limitaciones del estudio y 
de qué manera puede afectar a la interpretación de los resultados, seguido de las futuras 
líneas de investigación. 
El CDC en el año 2002 presentan su informe donde refleja que los anticoagulantes 
pueden jugar un papel importante en la prevención de las infecciones en el torrente 
sanguíneo relacionadas con el catéter. A pesar de los beneficios , el uso de la heparina 
debe de tratarse con precaución, al plantear un aumento de los riesgos de 
complicaciones graves. La heparina está asociada a la hemorragia iatrogénica, la 
trombopenia, interacciones medicamentosas y al enmascaramiento de los resultados de 
análisis sanguíneos (Doughertty, 1997; EPIC, 2001b; Hadaway, 2001).  
El estudio del profesor Cabrero et al (2005), presenta la existencia de una alta 
variabilidad en el proceso de los cuidados de los CVP, relacionada con la 
permeabilización,  realizada por los PE, donde se presenta que más de la mitad de las 
unidades del estudio ejecutan un proceso disfuncional con respecto a la evidencia 
publicada. 
 
5.1  Variabilidad de la práctica clínica ante el cuidado de los 
catéteres venosos periféricos, a nivel individual, de equipos y 
hospitales. 
5.1.1  Permeabilización 
El análisis efectuado de los datos recogidos en el estudio, se observa la existencia de 
procedimientos de permeabilización de los CVP mediante diverso métodos dentro de 
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los cuatro hospitales de estudios, es posible encontrar diversas técnicas como son el uso 
del lavado continuo tanto con heparina diluida como sin heparina diluida, el uso de 
lavado intermitente, que a su vez puede combinarse lavado intermitente sin heparina, 
lavado intermitente con heparina mediante preparación manual y lavado intermitente 
con heparina de preparación comercial. Se refleja en los resultados obtenidos los cuales 
analizan la vigilancia de los cuidados de los catéteres, que los dos métodos más 
utilizados para mantener la permeabilidad en los hospitales son el lavado continuo sin 
heparina seguido del lavado intermitente con preparado de heparina.  
La dosificación de heparina o solución salina recogida en el estudio, no mantiene un 
intervalo homogenizado, y podemos encontrar una alta variabilidad tanto en el volumen 
infundido como en las unidades internacionales de heparina utilizada por los PE de los 
cuatro hospitales, persistiendo la variabilidad en el estudio desglosado por hospitales y 
por unidades encontrando intervalos de confianza en el volumen infundido durante el 
lavado continuo de 132,9 a 356,3 o en el lavado intermitente donde se registran 
intervalos de 1,5 ml  a 2,4 ml en el volumen de heparina sódica administrada, Macklin 
(1997) describe en su estudio que se recomienda en cuanto al volumen infundido, que 
este debe ser  de al menos dos veces la capacidad del lumen del catéter empleado, 
siendo este entre 3 y 10 ml para todos los dispositivos empleados. Con respecto a la 
concentración de heparina empleada, esta debería de ser la de menor concentración 
posible, siendo además infundido el menor volumen posible (Department of Health, 
2001; Intravenous Nurses Society, 2000; Royal College of Nursing, 2003) 
En el estudio presentado, se recoge que la carencia más común en los hospitales 
participantes se encuentra en la realización del lavado de los CVP cada 24 horas, sin 
diferenciar el momento de realización de los mismos en un porcentaje del 28,6% de la 
muestra, recogiendo que en los datos obtenidos por el seguimiento, la carencia de 
permeabilización se incrementa a un 72,5% para el ítem permeabilización cada 24 
horas, seguido de los PE que realizan la permeabilización  de los mismos únicamente 
después de poner una medicación o realizar una extracción. No se encuentra un 




parte del PE ni en los estudios publicados (Fernandez et al, 2004), existiendo diversos 
argumentos que para cada pauta, sin embargo sí que es recogido por las investigaciones, 
que procedimientos se deben reducir en el proceso del manejo de los CVP y su cuidado. 
A su vez se recoge en la literatura la necesidad de minimizar la extracción de sangre 
empleando los CVP, debido a que este tipo de acciones incrementa el riesgo de formar 
depósitos de fibrina  ocluyendo la luz del CVP (Gorski & Czaplewski, 2004; Heire & 
Herbest, 2000, Krzywda, 1998). 
5.1.2  Cuidados punto de inserción. 
En el estudio presentado recoge que un porcentaje mayor de la población atendida en 
los centros hospitalarios del estudio son diestros (68,8%), siendo paralelamente el lado 
derecho el seleccionado (53.2%) por los PE para la inserción del CVP, Bellido et al 
(2006) recomiendan evitar la extremidad dominante a la hora de la inserción del CVP, 
proporcionando confort al usuario y delimitando la torsión del catéter con el uso de la 
extremidad. Es necesario reconocer la figura del usuario en el proceso de tomas de 
decisiones desde el inicio del proceso, con respecto a los CVP no es gratuito el hecho de 
no tener en cuenta su decisión o su preferencia, apoyando de este modo la autonomía y  
el modelo de cuidado centrado en el usuario (Nurgent, Chenechy y Macklin, 2002; 
RNAO, 2002), esta participación dispone de información de los usuarios en la toma de 
decisiones, con respecto a la toma de decisiones en cuanto a la selección de los 
dispositivos, o cuidados que se desarrollen en el proceso (Mackilin et al, 2003). 
Con respecto a la zona de la punción, el PE refiere, en sus contestaciones recogidas en 
el estudio,  preferir como zona de inserción del catéter el antebrazo, lugar que durante el 
proceso de seguimiento se ajusta como primera zona de punción en un 51.4% de las 
ocasiones, seguido del dorso de la mano como segundo lugar de punción tanto en la 
preferencia como en el seguimiento. La Intravenous Nurses Society (2000) considero en 
sus estudios la necesidad de evitar el uso de las zonas de flexura en el momento de la 
punción de los catéteres. Se debe tener en cuenta además, la existencia de estudios que 
relacionan las venas del dorso de la mano con el incremento del riesgo de tromboflebitis 
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mecánica a causa del movimiento de la cánula en el interior de la luz venosa 
(McCallum, Higgins, 2010; Do Rego, 2011) . El PE debe ser previsor a la hora de 
seleccionar el punto de punción, teniendo en cuenta que establecer una elección 
adecuada conlleva mantener intacta las venas localizadas en la zona antecubital, 
posibilitando su uso en situaciones de emergencia vital (Do Rego, 2011). 
Siguiendo la línea de evitar las zonas antecubitales o de flexura, podemos observar en 
los resultados de seguimiento, que el 61,3% de los motivos por los que se requería la 
inserción o el uso de un CVP en los usuarios estudiados era debido a antibióticos 
endovenosos. La Canadian Intervenous Nurses Association, recomienda en sus guías 
para catéteres venosos desde el año 1999, en cuanto se empleen o se sepa que se van a 
emplear tratamiento vesicante, debido a la dificultad para detectar infiltraciones por la 
estructura de las flexuras.  
En relación al calibre  del CVP, el PE refiere que prefiere usar un calibre de grosos 20 G 
en un 58,5% seguido de los calibres de grosor 22 G o inferiores a este. Se aprecia una 
coincidencia parcial con los resultados del seguimiento de los CVP ya que el 64,9% de 
los usuarios de las unidades del estudio eran portadores de un calibre 20 G seguido por 
los catéteres de calibre 18 G y únicamente se recoge un 3,9% de cánulas del calibre 22 o 
inferiores, se aprecia paralelamente que la longitud de elección de los catéteres en el 
seguimiento fue los catéteres de longitud corta. La Intravenous Nurses Society (2000) 
recomienda el uso de calibres lo más finos posibles, teniendo en cuenta cual es objetivo 
del CVP que se emplea que permita la correcta volumetría de fluido durante el proceso 
de trabajo. 
Se observa en el proceso de seguimiento que el 45,4% de los ingresados en las unidades 
era portadora de un CVP, siendo en 40,3% la necesidad del uso del CVP distinta a uso 
de antibióticos, analgesia o derivados de la sangre. Se recomienda no emplear CVP 
desde el principio del tratamiento, si se establece o se prevea que dicho tratamiento 
tendrá una duración superior a los seis días de tratamiento, recomendándose el uso de 
catéteres centrales de acceso periféricos sustituyendo el hábito establecido de aplicar un 




posibles motivos de sustitución del CVP, es percibido como la extravasación en un 
40,3% de los casos, el motivo más recurrente que obliga a realizar un cambio de CVP 
seguido por la flebitis en un 22,9% de los casos referidos, lo cual no coincide con los 
datos obtenidos en el seguimiento dando en el proceso de seguimiento que la causa 
principal de la retirada del CVP es el fin de su uso en un 57,8% de las veces seguido de 
la retirada involuntaria en un 17,8% de las ocasiones, dejando a la extravasación con un 
porcentaje del 8,9% y la flebitis del 4,4%, tampoco se aprecia significación estadística 
de cambio de los CVP en función a las características sociodemográficas. Con respecto 
al tiempo de duración entre cambio de CVP antiguo y uno nuevo, el estudio recoge que 
los PE realizarían el cambio con menos de 72 horas, en un 40,2% de los casos. Los 
estudios publicados recogen respecto al tiempo que deben conservarse puestos los CVP 
o la carencia con la que se debe de realizar el cabio de CVP, el CDC (2011), informa 
que no se plantea una necesidad de reemplazar los CVP con una frecuencia menor de 72 
a 96 horas con el objetivo de reducir o evitar la prevalencia de flebitis o de riesgo de 
infección. Existe controversia no resuelta en la necesidad de sustituir el CVP sin una 
indicación clínica presente, teniendo en cuenta que no se volverá a canalizar un acceso 
venoso, si no hay una necesidad de tratamiento.  
El PE de las unidades hospitalarias del estudio refiere que respecto a las diferentes 
opciones de fijar el catéter tras su inserción, se debe emplear los apósitos transparentes, 
existiendo un 8% que  refiere preferir aplicar un apósito transparente pero combinado a 
una cubierta de venda cohesiva, con respecto al tipo de apósito empleado, no se aprecia 
una significación estadística en función a las características sociodemográficas del PE 
participante. Mediante el seguimiento de los CVP se aprecia que los porcentajes de 
elección del tipo de apósito alcanza cifras que se contraponen a las preferencias 
indicadas por el PE, se observa que el uso de vendaje cohesiva esta presente en un 
47,3% de los usuarios portadores de CVP siendo el tipo de apósito mas empleado en los 
hospitales del estudio. De la Hoz et al (2014) presentan su estudio donde es recogida la 
falta de diferencias significativas con respecto a la colonización bacteriana de la zona de 
punción o la cánula empleada cuando apósitos trasparentes o apósito de gasas estériles 
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en relación al tipo de apósito empleado, poniendo en relevancia que los dentro del 
personal sanitario, persiste una tendencia hacia el uso de los apósitos transparentes antes 
que los apósitos de gasa estéril aludiendo a que el empleo de apósitos transparentes 
favorece el ahorro de tiempo y material, al evitar los cambios del vendaje en la 
valoración  del punto de inserción. A su vez, el CDC (2011) recomienda al PE el 
empleo tanto de apósitos de gasa estéril, como de apósitos transparentes para la 
realización del cuidado de los CVP clasificando esta recomendación con una categoría 
AI, teniendo en cuenta que si el usuario portador de los CVP padece de diaforesis, o la 
zona de la inserción persiste en sangrado o supuración se deberá emplear un apósito con 
gasa estéril que permita absorber el exudado emitido, sin existir una postura clara sobre 
el uso de apósitos impregnados con clorhexidina, debiendo observar la zona de punción 
relacionada con los CVP mediante la visualización si se emplean apósitos transparentes 
o el uso de la palpación, animando a los usuarios portadores de CVP a informar de 
cualquier cambio  apreciable en relación a la zona de punción. 
Dentro de los hospitales del estudio de la provincia de Castellón, los PE manifiestan que 
la preferencia en cuanto a la realización del cambio de apósito se encuentra en las 72 
horas, siendo seguida por la realización del cambio de apósito cada 48 horas. Destaca en 
estos momentos la preferencia que el PE del estudio desea el apósito con mayor 
frecuencia se trata del apósito transparente. Se presenta una discordancia entre la 
evidencia recomendada, los datos obtenidos desde la preferencia y los datos obtenidos 
en el proceso de seguimiento, donde se recoge que las pautas de cambio de apósito se 
establecen cada 24  horas en un 72% de los casos y en 72 horas con un porcentaje del 
27,9%. Propinando que la diferencia existente entre la pauta programada y la realizada 
difiere de 6 días. Por lo que es necesario tener presente en el momento de aplicar los 
cuidados por el PE ante los CVP se encuentra la disyuntiva de saber con qué carencia 
temporal es requerido ejecutar los cambios de apósito, la primera recomendación que se 
recoge versa de la falta de necesidad de realizar una técnica estéril para el cuidado 
simple del CVP, por otro lado la recomendación temporal para la carencia del cambio 




estéril, se recomienda el cambio del apósito cada 48 horas, en el caso de tratarse de 
apósitos  de membrana semipermeable transparente, se recomienda la realización del 
cambio de apósito en le CVP con una frecuencia de siete días (cada 168 horas). 
Debemos tener encuentra que estas recomendaciones sufren cambio en caso de que la 
zona de la punción, presente contaminación, no adherencia, presencia de humedad, 
perdida de fijación del CVP o se aprecia una suciedad (CDC, 2011; Pearson, 1996; 
leBlanc, 2000; Hadaway, 2003; O’Grady et al, 2002; Rosenthal, 2003; Ross, 1997).  
Los PE participantes en el estudio, refieren que el antiséptico que prefieren utilizar en el 
punto de punción durante la canalización de los CVP se encuentra en primer lugar se 
encuentra la clorhexidina en un 74% de las ocasiones seguido del alcohol de 70º, 
haciendo hincapié que en el hospital HCS-1 se invierten las preferencia y se destaca en 
primer lugar el empleo del alcohol de 70º. En el momento de revisar los datos obtenidos 
en el seguimiento de los CVP, descubrimos que en un 45,1% de las ocasiones, no está 
registrado el uso de antiséptico, o el tipo de antiséptico empleado. No pudiendo tener 
una referencia adecuada en la medición, a pesar de esto , en el porcentaje que sí que 
anoto en la historia el proceso de la canalización, coincide con las preferencias referidas 
por el PE en el proceso de investigación. En el desarrollo del proceso de los cuidados de 
los CVP se debe tener presente los conocimientos relacionados con los diferentes 
vectores que pueden causar una contaminación, tanto de la zona de punción como del 
sistema circulatorio, causando consecuencias tan dispares como una simple molestia en 
las mejores de las situaciones como a la gravedad de una sepsis bacteriana. Salgueiro-
Olivera et al (2012) y Ogrady (2011) presentan sus estudios sonre el cuidado de de los 
accesos venosos donde refuerzan la idea de la existencia de cuatro posibles vectores que 
conviven con la canalización de un CVP, siendo la que sucede con mayor  habitualidad 
la derivada de la migración de los organismos patógenos situados en la piel que se 
encuentra alrededor del punto de inserción. En el estudio presentado por Hadaway 
(2012) se plasma que la mayor causa de contaminación de los dispositivos venosos, 




Los PE deben ser responsables del conocimiento requerido para el manejo de las 
herramientas empleada en el proceso de los cuidados de los CVP, siendo necesario 
identificar la solución antiséptica y adecuarla a las características  del material del 
catéter empleado, manteniendo su compatibilidad (Hadaway, 2003), Es recogido en 
diferentes estudios la que las soluciones que contienen gluconato de clorhexidina 
disminuyen de forma significativa las frecuencia infecciones en torrente sanguíneo en 
los CVP, haciendo una comparativa con la povidona yodada al 10% y el alcohol al 70% 
(Evidence-Based Practice in Infection Control, 2001; Maki et al, 1991; Mimoz et al, 
1996; Zitelia, 2004), Otro aspecto a tener en cuenta es el tiempo que tarda el antiséptico 
en iniciar su acción y el tiempo que dura sus efectos sobre la zona aplicada, en esta línea 
Hadaway (2003) publica que las soluciones de gluconato de clorhexidina mantienen una 
duración prolongada de su efectividad mayar que la del resto de antisépticos común 
mente empleados. 
5.1.3  Empleo Protocolos. 
El PE de los hospitales estudiados alcanza un grado académico superior al diplomado en 
enfermería o al grado en enfermería en un 11% de los casos desglosándose en un 5,5% 
de Masters oficiales y 0% de doctores. Con respecto a su formación en el estudio actual 
se recoge que los cursos con mayor aceptación y realización por los PE de los hospitales 
participantes en el trabajo en los últimos 24 meses, son los cursos de menos de 50 horas 
en un 49.6% de los encuestados reduciéndose estos valores a un 19,4% al tratarse de 
cursos exclusivos de PBE, cursos que se relacionan con los realizados por la titilación 
de estudiantes de enfermería de esta universidad, ya que el 17,4% refieren haber 
realizado el curso de PBE para enfermeros de referencia de la Universitad Jaume I. 
Horsley et al. (1978) señala que el PE debe estar formado en investigación, en los 
recursos disponibles para la realización de estudios e investigación, esta visión por los 
estudios de Cabrero y Richart (2001) donde además se debe fomentar los proyectos en 
los que participan y dirigen los PE como investigadores y los recursos disponibles para 




conocimientos que estas pueden aportar a la disciplina y a la salud aumentan la calidad 
en los procesos de cuidado alcanzando mejores resultados para los usuarios finales 
consumidores de los cuidados (Grimshae et al., 2006) 
En el estudio presentado se observa que los PE de los cuatro hospitales participantes en 
el estudio únicamente son conocedores de la existencia de los protocolos para los 
cuidados de los catéteres venosos periféricos en un 87,3% de los casos, reduciéndose a 
un 67,4% cuando se les ha preguntado si lo usan siempre. Pudiéndose observar la 
existencia de una significación estadística en la relación entre la preferencias que el PE 
tiene hacia el uso de la PBE y la cumplimentación del uso de los protocolos (p=0,042) 
en el momento que refieren su disgusto al tener que emplear la PBE en su forma de 
trabajo. A su vez se recoge la existencia de significación estadística en el uso de la 
heparina y la forma de preparación de la heparina en el proceso de permeabilización de 
los catéteres venosos periféricos al relacionarla con el conocimiento de la existencia de 
protocolos en la unidad de trabajo (p<0,001 y P<0,001 respectivamente). Y al 
relacionarlo con el cumplimiento (p=0,003). 
Tiler et al. (1994) en los trabajos publicados refuerza el concepto de la necesidad de 
aplicar la evidencia obtenida en las investigaciones para la practica clínica diaria mejora 
los resultados de los usuarios, facilita la contención del coste del os cuidados y mejora 
el entorno laboral de los profesionales sanitarios. 
 
5.2  Relación existente entre la actitud hacia la práctica basada en la 
evidencia y los cuidados aplicados a la práctica clínica diaria. 
El trabajo presentado recoge y analiza la actitud que el PE de las unidades y hospitales 
del estudio tienen hacia la PBE, esta medición es manifestada por lo PE como que están 
de acuerdo con el uso de la PBE durante los procesos de cuidados que desarrollan en 
sus unidades. No presentándose diferencias estadísticamente significativas cuando se 
estudia al grupo entero y se compara por hospitales (p=0,34), sin embarga cuando se 
disgrega el grupo y el análisis es por unidades medico quirúrgicas, se aprecian 
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diferencias estadísticamente significativas  en las dimensiones que analizan si el PE cree 
en la utilización y que expectativa le acaece con respecto a la PBE (p=0,002), también 
se aprecia significación estadística con respecto a la dimensión que evalúa cuál es su 
intención de utilización de la misma (p=0,036) y a nivel de puntuación global 
(p=0,044). Cochrane señalo en los años 60 que la mayoría de las intervenciones en 
salud no se apoyaban  ene ningún tipo de prueba científica, Sackett (2000) promovió 
que la práctica clínica debería estar fundamentada en tres pilares fundamentales, la 
integración de la mejor evidencia científica, la experiencia clínica de los profesionales y 
las necesidades o preferencias de los usuarios. College of Nurses of Ontario ( 2004) 
publica que el PE son los responsables de asegurar que poseen el conocimiento , 
habilidad y juicio crítico para proporcionar una terapia segura y efectiva a los usuarios 
que residen bajo sus cuidados.  
Dentro del estudio se recogió que existía una relación entre la puntuación global del 
cuestionario CAPEBE y los PE en función del tipo de apósito empleado (p=0,035), 
siendo los PE que aplicaban un apósito transparente unido a un vendaje cohesivo 
obtenían mejor puntuación con una media de 4,5 (dt±0,548). Dentro de la dimensión 
creencias y crecimiento, se aprecia también una relación en función del apósito 
empleado (p=0,009), A pesar de no apreciarse significación estadística en las 
puntuaciones de las demás dimensiones, se recogió que si que existía una mayor 
puntuación en la relación establecida con el tipo de apósito empleado en el proceso del 
cuidado, recogiendo esta significación en los ítems “estoy dispuesta/o  a realizar un 
esfuerzo por aplicar la EBE en mi trabajo” (p=0,041) en relación a los datos obtenidos 
encontramos en la guía de práctica clínica del CDC, 2011, recoge que en caso de 
pacientes diaforéticos, o con alguna dificultad, es conveniente emplear vendaje de gasa 
para su estabilización, hasta que se resuelva el problema. 
Dentro de la dimensión intención de conducta, se aprecia la existencia de una relación 
en función del uso de lavado intermitente con el fin de permeabilizar el CVP (p=0,019) 
plasmando en la obtención de una mayor puntuación en la puntuación de la dimensión 




ítems que se ven afectados por la significación estadística  encontramos que el PE que 
que refieren usar lavado intermitente dentro de los cuidados aplicados a los CVP 
obtienen mayor puntuación, que los que indican no usar el lavado dentro del ítem “Soy 
contraria/o a emplear mi tiempo libre para aprender la práctica de la EBE” (p=0,001) 
En la misma dimensión, intención de conducta, se aprecia que los PE que refieren 
preferir el uso de los apósitos transparentes en el proceso de los cuidados de los CVP 
dentro de su práctica habitual, tienen una mayor disponibilidad a realizar el aprendizaje 
de la práctica EBE en su tiempo libre. 
Dentro de la dimensión preferencia, se localizan dos ítems que presentan resultados 
estadísticamente significativos con respecto al manejo de la PBE en función de la 
temporalización del cambio de apósito. Recogiéndose que los PE que realizan un 
cambio de apósito cada 24 horas toman mayor consideración los resultados de los 
estudios de investigación realizado por enfermería. De igual modo los PE que refieren 
en el estudio, no usar el lavado continuo con el objetivo de permeabilizar los CVP 
consideran que la investigación en ciencias de la salud es conveniente para el desarrollo 
de la práctica clínica enfermera. 
5.3  Limitaciones del estudio. 
Las limitaciones del estudio, principalmente, se centran en la obtención de los datos y el 
acceso a la muestra. Una vez superado los comités de ética e investigación de los 
hospitales, las gerencias y las direcciones de enfermería que colaboraron desde el 
principio. La participación de diferentes figuras en la escala de mando y distintas en 
cada centro hospitalario, supone limitaciones del proceso de recogida al pretender 
imponer sus criterios sobre las especificaciones de la investigación y la puesta en 
marcha de la recogida de datos. 
Una de las limitaciones que se plantean en el proceso de recogida de datos es la 
frecuencia de cumplimentación de los cuestionarios, con el fin de resolver esta 
circunstancia se identificará a un profesional de enfermería ‘colaborador/a clínica’ por 
unidad y por turno, el cual se responsabilizara de la correcta cumplimentación de los 
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cuestionarios sin ninguna compensación económica o en especies, tratándose de una 
colaboración voluntaria y libre. 
Aunque a nivel metodológico, el diseño más adecuado para evaluar la efectividad de 
una intervención que pretende estudiar la variabilidad de la práctica clínica y 
proporcionar herramientas de corrección o mejora de la misma con el objetivo final de 
implantación de una GPC, sería un estudio experimental verdadero por cuestiones de 
factibilidad, dado que se trata de un estudio multicéntrico, con un número elevado de 
unidades y profesionales implicados; por  dilemas éticos, no se pueden incorporar 
evidencias en unas unidades sí y en otras no; y la probabilidad de contaminación entre 
las distintas unidades el diseño propuesto para la fase de conocimiento del entorno y 
detección de variabilidad, resulta el más recomendado. 
Por otra parte, la coincidencia temporal del estudio con el cambio de gobierno tras las 
elecciones y los cambios de gerencias y direcciones de enfermería en los centros 
hospitalarios, supone una espera forzada en el proceso de desarrollo del estudio y la 
perdida de miembros colaboradores en los centros hospitalarios. 
5.4  Futuras líneas de investigación. 
Tras la finalización del estudio, se plantean diferentes posibles líneas de investigación, 
teniendo en cuenta que la adecuación de la práctica clínica es un proceso en continua 
evolución. Una vez detectada que existe una variabilidad en el proceso del cuidado y 
que el PE refiere tener una correcta actitud hacia la PBE, elaborar un proceso de 
implementación de los recursos basados en la evidencia adecuado a las necesidades de 
cada centro. 
Se considera pendiente estudiar las barreras que limitan la inclusión de la evidencia en 
los procesos de cuidados de enfermería dentro de estos centros, es necesario, detectar 
los impedimentos estructurales  o sociales que limitan el uso de la PBE, proponiendo 
herramientas de mejora o de cambio. 
Por último es necesario eliminar o como mínimo reducir el espacio que se percibe entre 




colaborativos y de aprendizaje, donde la combinación de los dos estatus fortaleza la 
práctica clínica aportando herramientas de trabajo basadas en evidencia de una forma 





















1. Se encuentra una amplia variabilidad en los procesos de cuidados y 
mantenimiento de los catéteres venosos periféricos aplicado por los 
profesionales de enfermería de los hospitales de la provincia de Castellón, la 
cual no materializa lo recogido en la evidencia disponible. 
2. La actitud hacia la práctica basada en evidencia referida por el profesional de 
enfermería, no es coincidente con el desarrollo de los cuidados y el 
mantenimiento de los catéteres venosos periféricos en los hospitales de la 
provincia de Castellón. 
3. Los profesionales de enfermería desconoce la existencia de protocolos 
relacionados con el cuidado y mantenimiento de los catéteres venosos 
periféricos en las distintas unidades hospitalarias; desconociendo de igual modo, 
el año de creación, año de la última revisión o el equipo que elaboro el mismo. 
4. Se requiere la elaboración y mantenimiento de herramientas que favorezcan el 
uso y la compresión de la práctica basada en evidencia en los procesos de 
cuidado y mantenimiento de los catéteres venosos periféricos en la unidades 
hospitalarias de la provincia de Castellón, adecuando la evidencia a la práctica 
diaria del profesional de enfermería. 
5. Se evidencia la necesidad de establecer circuitos que limiten la variabilidad 
establecida entre los profesionales de enfermería en relación al cuidado y 
mantenimiento de los catéteres venosos periféricas, estableciendo procesos 
cómodos que permitan implementar las herramientas que recogen la práctica 
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Acrónimos y signos 
§ A.T.S.: Ayudante Técnico Sanitario. 
§ AD HOC: Para esto. 
§ AHRQ: Agency for Healthcare Research and Quality. 
§ AMA: American Medical Association (Asociación Medica Americana). 
§ B.O.E.: Boletín Oficial del Estado 
§ CAPEBE: Cuestionario de Actitud ante la Práctica Clínica de la Enfermería 
Basada en la Evidencia. 
§ CDC: Centro para el control de enfermedades de Atlanta. 
§ CE: Comité de Ética. 
§ CEIC: Comités de Ética, e Investigación Científica. 
§ CVP: Catéter Venoso Periférico. 
§ DUE: Diplomado universitario en enfermería. 
§ EBE: Enfermería Basada en la evidencia. 
§ Et al: y otros. 
§ GPC: Guía de Práctica Clínica. 
§ GPCBE: Guía de Práctica Clínica Basada en la Evidencia. 
§ HR Palmer: Horatio Richmond Palmer. 
§ I+D: Innovación y desarrollo. 
§ IC: Intervalo de Confianza. 
§ IC95%: Intervalo de Confianza del 95 %. 
§ INVESTEN-ISCIII: Unidad de Investigación en Cuidados de Salud  - Instituto 
Carlos III. 
§ INVESTEN: Unidad de Investigación en Cuidados de Salud  - Instituto Carlos 
III. 
§ IOM: Institute of Medicine (Instituto de medicina). 
§ ISCIII: Instituto Carlos III. 
§ JBI: Internacional Joanna Briggs Institute. 
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§ JCAHO: the Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations. 
§ MBE: Medicina Basada en la Evidencia. 
§ NHS: National Health Service (Servicio Nacional de salud). 
§ OMS: Organización Mundial de la Salud. 
§ PBE: Práctica Basada en la Evidencia. 
§ PE: Profesionales de Enfermería. 
§ PEBE: Práctica de la Enfermería Basada en la Evidencia. 
§ PMBE: Práctica Médica Basada en la Evidencia. 
§ RAE: Real Academia Española. 
§ RNAO: Registered Nurses' Associacion of Ontario. 
§ UCI: Unidad de Cuidados Intensivos. 
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Anexo 1: Cuestionario enfermería basada en la evidencia y cuidados de 























































Anexo 2: Ficha seguimiento de los catéteres venosos periféricos para el 






















Anexo 3: Solicitud Gerencias hospitalarias, direcciones de enfermería, 





























































































Anexo 7: Carta presentación y consentimiento informado profesionales 
de enfermería. 
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